Kinematische und kinetische Beschreibung von pathologischen Bewegungen der oberen Extremitäten bei Kindern mit einer Plexus brachialis Parese by Sichwardt, Alexander
Aus dem Institut für Angewandte Medizintechnik der RWTH-Aachen 
Lehr- und Forschungsgebiet für Rehabilitations- und Präventionstechnik 
Leiterin Universitätsprofessorin Dr. rer. nat. C. Disselhorst-Klug 
 
Kinematische und kinetische Beschreibung von 
pathologischen Bewegungen der oberen Extremitäten 
bei Kindern mit einer Plexus brachialis Parese 
 
 
 
Von der Medizinischen Fakultät der Rheinisch-Westfälischen Technischen 
Hochschule Aachen zur Erlangung des akademischen Grades eines Doktors 
der Medizin genehmigte  Dissertation 
 
 
  vorgelegt von 
 
Alexander Sichwardt 
aus 
       Dshambul (Kasachstan) 
 
 
Berichter: Frau Universitätsprofessorin 
                 Dr.rer.nat. Catherine Dißelhorst-Klug 
 
                 Herr Universitätsprofessor 
                 Dr.med. Fabian Kießling 
 
Tag der mündlicher Prüfung: 1. Juli 2013 
Diese Dissertation ist auf den Internetseiten der Hochschulbibliothek online   
verfügbar.
    
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Für meinen besten Freund, 
meinen Partner und Gefährten: 
Meine Ehefrau Julia 
Und meine Familie 
In inniger Liebe
Inhaltsverzeichnis                                                                                                                                                         I  
  
 
Inhaltsverzeichnis 
Inhaltsverzeichnis………………………………………………………………...I 
Abkürzungsverzeichnis…………………………………………………………III 
1. Einleitung ..........................................................................................................1 
2. Grundlagen ........................................................................................................4 
2.1. Der Plexus brachialis..................................................................................4 
2.2. Das Schultergelenk.....................................................................................6 
2.3. Die Muskulatur des Schultergürtels ...........................................................8 
2.4. Verletzung des Plexus brachialis unter der Geburt ..................................14 
2.5. Nervenheilung und Therapie...............................................................16 
3. Ziele der Arbeit ...............................................................................................23 
4. Materialien und Methoden ..............................................................................24 
4.1. Das Bewegungsanalysesystem Vicon 370 ...............................................25 
4.2. Das kinematische Modell .........................................................................26 
4.3. Festlegungen der Gelenkkoordinatensysteme..........................................27 
4.4. Kinetik, Kinematik und das Kinetische Modell .......................................28 
4.5. Elektromyographie ...................................................................................30 
4.7. Durchführung der Messungen bei Kindern ..............................................31 
4.8. Verarbeitungen der aufgezeichneten Messdaten......................................33 
5. Ergebnisse .......................................................................................................37 
5.1. Allgemeine Ergebnisse.............................................................................37 
5.2. Vergleich der Gelenkwinkel und Gelenkkräfte zwischen Patienten und 
Probanden........................................................................................................38 
5.2.1. Flexion und Extension im Schultergelenk ........................................38 
5.2.2. Abduktion und Adduktion im Schultergelenk ..................................43 
5.2.3. Innen- und Außenrotation im Schultergelenk ...................................47 
5.3. sEMG Ergebnisse .....................................................................................51 
5.3.1. sEMG des M. biceps brachii .............................................................51 
5.3.2. sEMG des M. triceps brachii ............................................................54 
5.3.3. sEMG des M. deltoideus, Pars mediales...........................................57 
6. Diskussion .......................................................................................................61 
7. Zusammenfassung...........................................................................................66
 Inhaltsverzeichnis                                                                                                                                                        II 
  
 
 
Literaturverzeichnis.............................................................................................70 
Abbildungsverzeichnis ........................................................................................74 
Anhang ................................................................................................................77 
Danksagung.........................................................................................................83 
Erklärung § 5 Abs. 1 zur Datenaufbewahrung....................................................85 
Eidesstattliche Erklärung gemäß § 5 Abs. (1) und §10 Abs. (3) 12 der 
Promotionsordnung .............................................................................................86 
Lebenslauf ...........................................................................................................87 
Abkürzungsverzeichnis                                   III 
 
 
Abkürzungsverzeichnis 
Abb.     Abbildung 
BSP     Body Segment Parameter 
C     Cervical 
Ca.     Circa 
CT     Computertomografie 
EMG      Elektromyographie 
Lat.     laterale 
M      Musculus 
maj.     major 
med.     mediale 
min.     minor 
Mm.      Musculi 
MRT      Magnetresonanztomografie 
N     Nervus 
NLG     Nervenleitgeschwindigkeit 
Nn.      Nervi 
R     Ramus 
Rr     Rami 
sEMG     surface Elektromyographie 
Th     Thoracal 
Einleitung 
 
1 
1. Einleitung 
Die geburtstraumatische Armplexusparese entsteht am häufigsten auf 
Grund eines Missverhältnisses zwischen den Beckenmaßen und der Größe des 
Kindes, sodass die Gefahr der Schulterdystokie mit Geburtsstillstand besteht. 
Bei der nachfolgenden Geburt des Kindes kann es zur Überdehnung, Abriss 
oder sogar zu Ausrissverletzungen des Plexus brachialis kommen. [Giunta et al 
2010], [Gynäkologie und Geburtshilfe 2000] 
Als Plexus brachialis wird ein Nervengeflecht bezeichnet, welches für die 
nervale Versorgung der oberen Extremität verantwortlich ist. Seine Fasern 
entspringen aus den Rr. ventrales der Rückenmarkssegmente C5 bis Th1. Der 
Plexus brachialis versorgt den Arm sensibel. Weiterhin werden motorisch alle 
Muskeln des Arms und Schultergürtels versorgt. Eine Ausnahme bildet der M. 
trapezius, da dieser kraniofugalen Ursprungs ist und vom N. accessorius 
innerviert wird. Des Weiteren ist der Plexus brachialis aber auch für die kortikale 
Integration und die Wachstumsentwicklung verantwortlich.  
Die obere Extremität ist mit dem Schulterblatt über das Schultergelenk 
verbunden. Das Schultergelenk ist ein Kugelgelenk mit drei Bewegungsachsen 
und ist außerdem das beweglichste Gelenk des menschlichen Körpers. 
Dementsprechend zeichnet sich der distale Anteil der oberen Extremität, durch 
einen sehr großen Aktionsradius aus.  [Sobotta: Atlas der Anatomie des 
Menschen 2004], [Kolster & Voll 2004.], [Schünke et al 2005], [Bahm et al 2009] 
 Den oben beschriebenen anatomischen Gegebenheiten entsprechend 
führen geburtstraumatische Verletzungen des Plexus brachialis nicht nur zu 
einer Einschränkung der Bewegung im Schultergelenk, sondern auch in der 
gesamten oberen Extremität. Komplexe Bewegungsabläufe können nicht 
ausgeführt werden. Dies führt für den Betroffenen zu einer verringerten 
Lebensqualität, da die alltäglichen Aufgaben, wie das Greifen und Manipulieren 
von Gegenständen, entweder gar nicht oder nur mit Mühe verrichtet werden 
können. Heutzutage stehen zahlreiche Therapien, die zur Heilung oder 
zumindest zu einer Verbesserung der verletzungsbedingten Behinderung 
führen, zur Verfügung. Die Wahl der richtigen, an das individuelle Krankheitsbild 
des Patienten angepassten und frühzeitig eingeleiteten Therapie, ist für das 
Ausmaß der bleibenden Schäden durch die Verletzung ausschlaggebend. Zu 
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Therapiebeginn ist eine detaillierte klinische Untersuchung durch den 
betreuenden Arzt obligat, um einen individuellen Therapieplan für den Patienten 
erstellen zu können. Bei der Untersuchung der Funktionalität des 
Bewegungsapparats betrachtet man den Bewegungsumfang und die 
Muskelkraft. Dabei wird der Bewegungsumfang durch Beobachtung bestimmt 
und muskuläre Aktivierung durch Abtasten der Muskeln festgestellt. Die 
Beurteilung der Bewegungsabläufe erfordert viel Erfahrung, um eine korrekte 
Indikation für eine Behandlung zu stellen. Dabei basiert die ärztliche 
Interpretation der Untersuchungsergebnisse auf subjektiven Eindrücken und 
nicht auf objektiven Messungen der Muskelaktivität und Bewegungsausführung. 
Vor diesem Hintergrund wird am Lehr- und Forschungsgebiet 
Rehabilitations- und Präventionstechnik des Helmholtz-Instituts der RWTH 
Aachen an der computerunterstützten Untersuchung der menschlichen 
Bewegung und deren Ursachen geforscht, um Methoden zur Erfassung und 
Analyse spezifischer Bewegungsmuster zu entwickeln.  
Ziel der Untersuchungen ist die Umsetzung dieser Methoden in klinisch 
relevante Anwendungen, um den Arzt bei der Interpretation der klinisch 
erhobenen Informationen zu unterstützen. Dies soll zu einer Verbesserung der 
Diagnostik und Therapie beitragen. Die Optimierung der Therapie führt 
ihrerseits zu einer besseren Qualitätssicherung und höheren 
Patientenzufriedenheit.  
Zur Erfassung und Analyse spezifischer Bewegungsabläufe steht ein 
Bewegungsanalyselabor zur Verfügung. Mit einem speziell entwickelten 
Kamerasystem können die Bewegungen aller Extremitäten mit hoher räumlicher 
und zeitlicher Auflösung erfasst werden. Durch die Kameras können spezielle, 
Infrarotlicht reflektierende Marker, die auf definierte anatomische Landmarken 
geklebt werden, registriert werden. Durch ein geeignetes biomechanisches 
Modell  werden die so erfassten Bewegungsdaten anatomischen Gelenkwinkeln 
zugeordnet, was eine qualitative Analyse der Bewegung ermöglicht. Durch 
bloßes Betrachten der Gelenkwinkelverläufe lassen sich nur bedingt Aussagen 
über Art und Schwere der Bewegungsstörungen treffen. Um zu erfahren in 
welchem Maße die Bewegungen eines Patienten von denen eines gesunden 
Probanden abweichen, muss ein Vergleich der Patientenbewegungsdaten mit  
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den Daten eines Normkollektivs durchgeführt werden [Bahm et al 2000], 
[Stefanovic 2005]. 
Zusätzlich zur Erfassung und Analyse von spezifischen Bewegunsabläufen 
wurde bei beiden Gruppen die sEMG (Surface Elekromiographie) gemessen. 
Dafür wurden zusätzlich bipolare Elektroden über den bestimmten Muskeln 
positioniert [Behlau 2005], [Stegeman & Hermens 1999]. 
In der vorliegenden Dissertation werden die Bewegungsfreiheitsgrade 
und Kräfte der oberen Extremitäten von Kindern mit Parese des Plexus 
brachialis in Form von Gelenkwinkeln dargestellt, sowie in einem zweiten Schritt 
mit denen von Kindern aus einer Kontrollgruppe verglichen. Zusätzlich wurden 
noch die sEMG Daten der beiden Gruppen miteinander verglichen.   
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2. Grundlagen 
Im folgenden Kapitel werden die anatomischen Strukturen des Plexus 
brachialis, die für die Bewegungsabläufe im Schultergelenk verantwortlich sind, 
dargestellt. Des Weiteren wird die systematische Anatomie des Schultergelenks 
erklärt, um die Kinematik und die Einschränkung bei der Plexus brachialis 
Parese nachzuvollziehen. Außerdem werden die Ursachen der Plexus 
brachialis Perese und deren Therapie dargestellt.  
2.1. Der Plexus brachialis 
Als Plexus brachialis wird ein Nervengeflecht der ventralen Äste der 
Spinalnerven aus den Rückenmarkssegmenten C5 bis Th1 verstanden, das 
den gesamten Arm und Anteile des Schultergürtels motorisch sowie sensibel 
versorgt. Unmittelbar nach ihrem Hervortreten aus der Wirbelsäule vereinigen 
sich diese zu einem komplizierten Nervengeflecht, welches aus einem Anteil 
oberhalb des Schlüsselbeins (Pars supraclavicularis) und einem Teil unterhalb 
des Schlüsselbeins (Pars infraclavicularis) besteht (Abb.1) [Sobotta: Atlas der 
Anatomie des Menschen 2004]. 
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Abbildung 1: Anatomischer Aufbau des Plexus brachialis (die Rr. ventrales von 
C5 bis Th1 bilden 3 Trunci (Stämme): superior, medius, inferior. Jeder dieser Trunci 
teilt sich in eine vordere und hintere Division auf, die ihrerseits zu den 3 Faszikeln 
zusammenlaufen) [Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen 2004] 
 
Zum Pars supraclavicularis gehören: Truncus superior (C5-6), Truncus 
medius (C7), Truncus inferior (C8-Th1) (Abb. 1). Aus diesem Plexusteil 
entspringen folgende Nerven: N. dorsalis scapulae, N. thoracicus longus, N. 
subclavius, N. suprascapularis, N. subscapulares, N. thoracodorsalis, Nn. 
pectoralis med. et lat., die folgende Muskeln innervieren: Mm. rhomboideus 
maj. et min., M levator scapulae, M. serratus anterior, M. subclavius, M. 
supraspinatus, M. infraspinatus, M. subscapularis, M. teres minor, M. latissimus 
dorsi, M. teres major, M. pectoralis major et minor 
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Die Pars infraclavicularis ist in drei Hauptfaszikel aufgeteilt:  
1. Fasciculus lateralis (C5-7), aus dem der N. musculocutaneus, N. 
medianus, Ramus lateralis und Nn. pectoralis lateralis hervorgehen. 
diese Nerven innervieren  M. coracobrachialis, M. biceps brachii, M. 
brachialis, Unterarm, Hand und Fingermuskulatur (Flexoren), Mm. 
pectoralis minor et major. 
2. Fasciculus medialis (C8-Th1) beinhaltet N. medianus, Radix medialis, N. 
ulnaris, N. cutaneus antebrachii med, N. cutaneus brachii med, Nn 
pectoralis med. et lat. Diese Nerven innervieren Unterarm, Hand und 
Fingermuskulatur (Flexoren), sowie die Haut des Unterarms und die Mm. 
pectoralis major et minor. 
3. Fasciculus posterior (C5-Th1), zu dem gehören der N. axillaris, N. 
radialis, N subscapularis und der N. thoracodorsalis, diese sind für die 
Innervation des M. deltoideus, des M. teres minor, der Haut über dem  
M. deltoideus,  dem M. triceps brachii, M brachioradiales, M. anconeus, 
M. supinator, Hand und Fingermuskulatur (extensoren), M.subscapularis, 
M.terres major, M. latissimus dorsi zuständig [Kolster & Voll 2004.], 
[Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen 2004], [Schünke et al 2005]. 
2.2. Das Schultergelenk 
Schultergelenk ist das beweglichste und zugleich eines der 
kompliziertesten Gelenke des menschlichen Körpers. Dieses Gelenk besteht 
aus drei echten Gelenken: 
1. Art. sternoclavicularis (Abb.2), 
2. Art. acromioclavicularis , sowie 
3. Art. humeri   
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Abbildung 2: Articulatio sternoclavicularis [Sobotta: Atlas der Anatomie des 
Menschen 2004] (Sternoklavikulargelenk), besteht zwischen Brustbein (9) und 
Schlüsselbein (1). (1. Clavicula; 2. Discus clavicularis; 3. Lig. interclaviculare; 4. 
Lig. costoclaviculare; 5. Lig. Sternoklavukulare anterius; 6. Lig. Sternocostale 
radiatum; 7. Cartilago costalis II, 8. Symphysis manubriosternalis, 9. Manubrium 
sterni, 10. Cartilago costalis, 11. Capsula articularis, 12. Lig. Costoclaviculare). 
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Abbildung 3: Schultergelenk von hinten [Sobotta: Atlas der Anatomie des 
Menschen 2004].  
 
 Die Articulatio humeri  ist das eigentliche Gelenk, zu dem als 
Nebengelenke  die Art. subacromialis und die Articulatio thoracoscapularis 
gehören. Zusammen bilden alle Strukturen eine funktionelle Einheit. Das volle 
Bewegungsausmaß kann nur dann erreicht werden, wenn alle echten Gelenke 
und Nebengelenke einwandfrei funktionieren. 
2.3. Die Muskulatur des Schultergürtels 
Die Articulatio humeri wird vom Caput humeri und der Scapula (Abb.3) 
gebildet. Das Schultergelenk ist vor allem durch Muskeln gesichert und wird in 
seiner Bewegung kaum durch Knochenstrukturen eingeschränkt. Aufgrund 
dieser Besonderheit ist es das beweglichste Gelenk des menschlichen Körpers. 
Einen großen Beitrag zur Führung und Absicherung des Schultergelenks leisten 
die manschettenartig umschließenden Muskeln der so genannten 
Rotatorenmanschette (Abb.4, Tabelle1). Diese Muskeln ermöglichen eine 
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höhere Stabilität als die das Schultergelenk umgebenen Bandstrukturen, und 
sind daher für die Hauptsicherung des Schultergelenks verantwortlich [Schünke 
et al 2005]. 
 
 
Abbildung.4: Rotatorenmanschette, dargestellt in der Ansicht von Hinten  
[Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen 2004]. Bestehend aus 4 Muskeln: 
M. subscapularis, M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minor. 
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Tabelle 1: Muskeln der Rotatorenmanschette, ihre Innervation und Funktion im 
Bezug auf die Schulter 
Muskel Innervation Funktion 
M. supraspinatus 
 
N. subscapularis, C4-6 
 
Abduktion, 
Außenrotation 
M. Infraspinatus 
 
N. suprascapularis, C5-6 
 
Adduktion (kranialer Teil) 
Abduktion (kaudaler Teil) 
Außenrotation 
M. terres minor 
 
N. axillaris, C5-6 
 
Adduktion 
Außenrotation  
M. subscapularis 
 
N. subscapularis, C5-6 
 
Abduktion (kranialer Teil) 
Adduktion (kaudaler Teil) 
Innenrotation  
 
Durch den Aufbau als Kugelgelenk ist es möglich den Arm in allen drei 
Ebenen und Achsen zu bewegen. Einen Beitrag zu der Beweglichkeit im 
Schultergelenk leisten auch die beiden Teilgelenke des Schultergürtels, die 
Articulatio acromioclavicularis und die Articulatio sternoclavicularis. Je nach 
Bedarf, wird durch die Bewegung in diesen Teilgelenken, die Position von 
Clavicula und Scapula verändert.   
Der Bewegungsumfang der Extremitäten im Gelenk wird mit der 
sogenannten „Neutral-Null-Methode“ dokumentiert. Es wird von einer 
Nullstellung ausgegangen, in der ein gesunder Mensch mit herabhängenden, 
am Körper anliegenden Armen mit nach vorne gerichteten Daumen und parallel 
stehenden Füßen aufrecht steht. Von dieser Stellung aus werden die Winkel 
abgelesen und notiert, die eine Extremität bei einer Bewegung  durchläuft. Im 
Normallfall steht die „0“ in der Mitte, da die Gelenke im Normalfall in beide 
Richtungen jenseits der „0“ zu bewegen sind. So wird zum Beispiel die 
Bewegung im Schultergelenk in der Transversalachse folgendermaßen 
dokumentiert: Ante-/Retroversion 150-170/0/40 (Abb. 5) 
Folgende Freiheitsgrade sind im Schultergelenk möglich:  
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Axis transversalis  
In dieser Achse werden Anteversion und Retroversion durchgeführt (Abb. 
5). Die Anteversion (Flexion) bis 90° im Schultergelenk ist möglich, eine 
Elevation darüber hinaus (bis maximal 170°) ist unter Mitwirkung der Gelenke 
des Schultergürtels erreichbar. Eine vollständige Elevation (180°) ist nur durch 
Streckung der Wirbelsäule möglich. Die Retroversion (Extension) ist nur bis 
maximal 50° durchführbar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 5: Bewegung im Schultergelenk in der Transversal-achse (Axis 
transversalis) [Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen 2004]. Folgende 
Bewegungen werden ausgeführt: Ante-/ Retroversion 150-170/0/40° 
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Axis sagittalis 
In dieser Achse werden Abduktion und Adduktion im Schultergelenk 
durchgeführt (Abb. 6). Die Abduktion ist im Schultergelenk bis 90° möglich, bei 
Beteiligung des Schultergürtels, der Wirbelsäule und Außenrotation des 
Oberarms können sogar 180° Elevation erreicht werden. Die Adduktion beträgt 
maximal 45°.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 6: Bewegung im Schultergelenk in der Sagittalen Achse (Axis 
sagittalis) [Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen 2004]. Folgende 
Bewegung wird ausgeführt: Adduktion/Abduktion 20-40/0/180°. 
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Axis longitudinalis  
Im Schultergelenk kann eine Innenrotation von ca. 70°-95° erreicht 
werden. Das Maximum von 95° ist nur dann möglich, wenn der Arm 90° im 
Ellenbogengelenk angewinkelt ist und hinter den Rücken genommen wird. Die 
Außenrotation beträgt normalerweise ca. 60°-90°. Auch hier kann das maximale 
Bewegungsausmaß von 90° durchgeführt werden sofern der Arm gleichzeitig 
um 90° abduziert wird [Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen 2004], 
[Kolster & Voll 2004.], [Schünke et al 2005], [Stefanovic 2005]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 7: Schultergelenk. Bewegung in der Vertikalen Achse (Axis 
verticalis) [Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen 2004]. Folgende 
Bewegungen sind möglich: Innenrotation/Außenrotation 40-60/0/95° 
 
Die Elevation des Arms ist bei Anteversion und Abduktion möglich,  bei 
der Retroversion nicht. Eine weitere Besonderheit des Schultergelenks ist die 
Tatsache, dass sich der Oberarmkopf während der Abduktion im Gelenk nach 
kaudal bewegt und in einen Reserveraum, den sog. Recessus axillaris, 
hineingleitet. Diese Bewegung schafft Platz unter dem Schulterdach, sodass die 
Sehne des M. supraspinatus Platz hat und weitere Elevation möglich ist 
[Waldeyer Anatomie des Menschen 2003]. 
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2.4. Verletzung des Plexus brachialis unter der Geburt 
 
 
Abbildung 8: Mechanismus der Plexus brachialis Verletzung unter der Geburt. 
Verändert nach [Schulterdystokie] 
 
Die Verletzung des Plexus brachialis entsteht durch zu starke Zugkräfte 
zwischen Arm und Hals des Kindes. Schulter und Arm werden nach unten 
gedrückt, während Hals und Kopf zur Gegenseite gezogen werden. Dabei 
können die Nervenfasern überdehnt oder sogar zerrissen werden. Es können 
ein oder mehrere Nerven betroffen sein. Bei schweren Verletzungen werden die 
Nerven komplett durchtrennt oder aus dem Rückenmark gerissen.  
Die häufigste Ursache für eine Verletzung des Plexus brachialis bei 
Kindern ist ein schwieriger Geburtsvorgang. Geburtstraumatische Läsionen des 
Plexus brachialis treten in 0,6–2,5‰ aller Geburten auf. 66 - 92 % dieser 
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Läsionen sind nur leichte Verletzungen, die sich spontan zurückbilden. Sofern 
keine spontane Funktionsrückkehr innerhalb der ersten 6 bis 9 Monate eintritt, 
sollte nach entsprechender Diagnostik, wie elektrophysiologischen und 
myelocomputertomographischen Untersuchungen,  eine operative Freilegung 
des Plexus brachialis erfolgen. Die Anzahl der Plexusverletzungen konnte trotz 
verbesserter geburtshilflicher Technik und ausführlicherer Information nicht 
reduziert werden [Giunta et al 2010]. 
Das größte Risiko für die Plexusverletzung stellt die Schulterdystokie dar. 
Schulterdystokie ist ein unvorhersehbarer Notfall unter der Geburt. Dabei stellt 
sich die Schulter so ein, dass sie nach der Geburt des Kopfes nicht geboren 
werden kann, da sie nicht der Form des Geburtskanals folgt und hinter der 
Symphyse verkeilt. Hauptrisiken der Schulterdystokie sind die Makrosomie des 
Kindes (Geburtsgewicht über 4500g), die Adipositas der Mutter, vor allem bei 
Diabetes mellitus oder Schwangerschaftsdiabetes, da diese zur fetaler 
Hypertrophie führen können, eine fetomaternale Disproportion mit engem 
Geburtskanal sowie die Steißgeburt. Anzumerken ist, dass mehr als die Hälfte 
aller Schulterdystokien bei einem Geburtsgewicht von weniger als 4000g 
auftreten [Plexus Parese], [Bahm et al 2009].  
Die Verletzungen werden nach dem Austritt der beschädigten Nerven 
aus dem Rückenmarkt unterteilt. Am häufigsten werden die Nerven aus den 
Wurzelsegmenten C5 und C6 verletzt. Diese Verletzung wird dann 
entsprechend ihrer anatomischen Lage auch als obere Plexusparese oder Erb-
Duchenne-Lähmung bezeichnet. Hierbei kommt es zum Ausfall der 
Schultermuskulatur, der Abduktoren, der Außenrotatoren des Oberarmes sowie 
der Beuge- und Supinationsmuskulatur des Unterarmes. Bei tiefstehender 
Schulter hängt der Arm schlaff herab und ist nach innen rotiert. Die betroffene 
Hand steht in Pronationsstellung, ihr Greifreflex bleibt erhalten.   
Bei der unteren Plexusparese, der so genannten Klumpke-Lähmung, 
werden die Nerven der Wurzelsegmente C8-Th1 oder evtl. auch C7 verletzt, In 
der Folge kann es zum Auftreten einer Fallhand bei gleichzeitiger Lähmung der 
Extensoren und Flexoren der Finger sowie eines Horner-Komplexes mit Miosis, 
Ptosis und Enopthalmus kommen. Horner-Komplex entsteht durch den Ausfall 
des Sympathikuskopfteils. Betroffen sind M. dilatator pupillae  Miosis,  
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M. orbitalis  Enophtalmus sowie M. tarsalis  Ptosis. Bei einer kompletten 
Plexusparese, bei der alle Wurzeln von C5-Th1 betroffen sind, treten alle oben 
genannten Symptome auf, zudem kann auch ein Ausfall der Sensibilität im 
ganzen Arm vorliegen [Gynäkologie und Geburtshilfe 2000], [Bahm et al 2009]. 
Langfristig können als Folgen unterschiedlich stark ausgeprägte Paresen oder 
Plegien der betroffenen Muskulatur und daraus folgenden Inaktivitätsatrophien, 
Verkürzung der betroffenen Extremität, Kontrakturen resultieren [Giunta et al 
2010]. 
2.5. Nervenheilung und Therapie 
Bei reinen Dehnungsverletzungen (Neuropraxie), ähnlich wie bei einem 
direkten Druckschaden (z.B. Lagerungsschaden), kann es zu einer schnellen 
Reinnervation kommen. Ist die Kontinuität der Nervenfasern unterbrochen, sind 
also die Axone durchtrennt, kommt es distal der Verletzung zu einer sog. 
Waller-Degeneration des peripheren Nervs, die zum Untergang der Axone führt. 
Nach Seddon wird zwischen einer Unterbrechung der Axone bei erhaltenem 
Hüllgewebe (Axonotmesis) sowie einer Ausrissverletzung aus dem Rückenmark 
(Neurotmesis) unterschieden. Letztere ist durch eine deutlich schlechtere 
Prognose gekennzeichnet. Infolge der Leitungsunterbrechung resultieren in 
allen Fällen eine Anästhesie im Versorgungsareal des entsprechenden 
peripheren Nervs und eine fortschreitende Atrophie der Muskulatur. Diese wird, 
aufgrund einer irreversiblen Schädigung der motorischen Endplatte, nach zwei 
Jahren im Allgemeinen als irreparabel betrachtet [Giunta et al 2010]. 
 Periphere Nerven können sich, sofern das Epineurium, erhalten ist, nach 
einer Schädigung regenerieren. Die Regeneration von Nerven verläuft sehr 
langsam, ca. 1 mm pro Tag, wobei die Literaturangaben zwischen 0,25mm und 
3mm liegen [Plexus Parese]. Es kann bis zu zwei Jahre dauern bis der 
Unterarm oder die Hand, bei einer Armlänge von 30-40 cm, erreicht sind. Ein 
derartiges Wachstum und Wiedereinsprossung kann aber nur stattfinden, wenn 
der Nerv nicht vollständig ab - oder ausgerissen wurde [Plexus Parese]. Des 
Weiteren kann die endgültige Beurteilung des Erfolgs, ausgehend von der 
Nervenwachstumsgeschwindigkeit wie oben beschrieben, erst nach zwei bis 
drei Jahren erfolgen. Zu diesem Zeitpunkt wäre eine chirurgische 
Rekonstruktion nicht mehr sinnvoll, da eine muskuläre postoperative 
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Reinnervation weitere 2-3 Jahre bedürfte, die Muskulatur aber zu diesem 
Zeitpunkt schon irreversibel geschädigt ist. 
Um den Vorgang der Heilung zu beschleunigen oder zu verbessern wird 
die verletzte Region des Halses in den ersten 10 Tagen nach der Geburt durch 
Anlegen des Armes mit gebeugtem Ellenbogen an den Oberkörper entlastet. 
Danach wird eine physiotherapeutische Behandlung angeschlossen um die 
Regenerationsprozesse zu unterstützen [Bahm et al 2009].  
Wenn nach zwei Monaten keine vollständige Regeneration erreicht ist, 
wird die Vorstellung in einer chirurgischen Abteilung empfohlen. Die schwersten 
Verletzungen mit Wurzelausrissen und vollständiger Parese unter Beteiligung 
der Hand werden bereits im Alter von drei Monaten operiert. Bei der oberen 
Teilparese wird die Erholung der Schulter - und Oberarmmuskulatur bis zu neun 
Monaten beobachtet. Sofern es nach diesem Zeitraum zu keiner ausreichenden 
Regeneration gekommen ist, sollte eine mikrochirurgische Rekonstruktion in 
Betracht gezogen werden. 
Bei den Entscheidungen für einen chirurgischen Eingriff stehen klinische 
Untersuchungen der verletzten Extremität im Vordergrund. Dazu gehören 
Untersuchungen und Beurteilungen der Muskelkraft der wichtigsten Muskeln 
der Schulter, Ellenbogen und Hand. Diese werden gegen und unter 
Ausschaltung der Schwerkraft untersucht. Zur Standardisierung wird der so 
genannte Toronot-Score (Tabelle 3) zur Hilfe gezogen. Eine weitere 
Muskeltestung wird anhand des klinischen Scores nach Gilbert (Tabelle 2) 
beurteilt, diese wird unterschiedlich diskutiert, ab welchem Stadium ein 
operativer Eingriff sinnvoll wäre [Bahm et al 2009].  
Die klinischen Scores ermöglichen  lediglich eine subjektive 
Einschätzung der motorischen und sensiblen Funktionen.  
Des Weiteren spielen für das diagnostische Vorgehen die bildgebenden 
Verfahren eine wichtige Rolle, wobei diese für die Darstellung des Plexus 
brachialis unzureichend weiterentwickelt sind, da Nervenrupturen oder 
Neurome nicht dargestellt werden können. Es werden aber trotzdem folgende 
Zusatzuntersuchungen durchgeführt: Röntgenbilder von Clavicula und Schulter, 
welche zum Ausschluss einer Schlüsselbeinfraktur bzw. einer Epiphysiolyse 
des Humeruskopfes eingesetzt werden. Weiter können mit Hilfe von 
bildgebenden Verfahren, wie zum Beispiel der Computertomographie (CT) oder 
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der Magnetresonanztomographie (MRT), Nervenwurzeln, Meningozelen oder 
Muskelausrisse dargestellt und objektiviert werden. Eine Elektromyographie 
(EMG) mit Bestimmung der Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) sollte präoperativ 
durchgeführt werden, um festzustellen, ob die Nervenfasern komplett 
durchtrennt sind oder nicht. Allerdings ist eine Objektivierung der Stärke der 
Verletzung mit dieser Methode nicht möglich ist, da bereits bei wenigen intakten 
Nervenfasern messbare elektrische Potentiale zu sehen sind, die aber nicht in 
ihrer Stärke mit einer Muskelreaktion korrelieren [Bahm et al 2009], [Bahm & 
Gilbert 1997].  
 
Tabelle 2: Modifizierte Muskeltestung beim Neugeborenen nach Gilbert, 1985. 
[Heilmann et al 2003] 
Muskelfunktion 
M 0 Keine Kontraktion 
M I Kontraktion ohne Bewegung 
M II Schwache oder inkomplette 
Bewegung 
M III Komplette Bewegung 
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Tabelle 3: Klinische Score nach Clarke[Bahm et al 2009] oder Toronot-Score 
[Giunta et al 2010]. Jede Bewegung in den Gelenken der oberen Extremität 
wird einzeln bewertet. Zur Berechnung des Scores werden die Bewertungen für 
die Ellenbogenbeugung, die Ellenbogenstreckung, die Handgelenkstreckung, 
die Daumenstreckung und die Fingerstreckung herausgegriffen und summiert  
Bei aufgehobener Schwerkraft 
keine Kontraktion 0 
Kontraktion ohne Bewegung 1 
Bew. < 1/2 des normalen Bewegungsumfangs 2 
Bew. > 1/2 des normalen Bewegungsumfangs 3 
volle Bewegung 4 
Gegen die Schwerkraft 
Bew. < 1/2 des normalen Bewegungsumfangs 5 
Bew. > 1/2 des normalen Bewegungsumfangs 6 
volle Bewegung 7 
 
Wenn es nicht zu einer Regeneration von Nervenfasern kommt, sollte ein 
primärer mikrochirurgischer Eingriff zur Plexusrekonstruktion durchgeführt 
werden. Der supraklavikuläre Zugang ermöglicht die vollständige Darstellung 
des Plexus brachialis, was eine genaue Übersicht der Schäden ermöglicht.  
Der erste Schritt ist die Neurolyse (Befreiung der Nervenbahnen von 
Verklebungen und Verwachsungen). Dabei kann die Problematik bestehen, 
dass die Präparation der Nervenbahnen durch posttraumatische 
Verwachsungen erschwert wird. Intraoperativ kann die Elektrostimulation zur 
Hilfe herangezogen werden, damit die Nerven genauen anatomischen 
Strukturen zugeordnet werden können. Bei diesem Verfahren werden 
schrittweise die distalen und proximalen Anteile der Nerven dargestellt, um das 
Verletzungsgebiet zu isolieren. Nach Wurzelausrissen kann von zentral keine 
Reinnervation erfolgen. Nervenrupturen hingegen führen zu einer tumorartigen 
Regenerationsbrücke, dem so genannten Neurom. Weiter wird das nicht oder 
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schlecht leitendende Teilstück der Nerven entfernt und durch Spendernerven 
aus dem Unterschenkel ersetzt (z.B. N. suralis). Neben der Transplantation 
werden bei Wurzelausrissen auch außerhalb des Plexus brachialis liegende 
Nerven als Spender verwendet, beispielsweise der N. accessorius, Anteile des 
Plexus cervicalis, Interkostalnerven oder unverletzte Nerven des Oberarms. 
 
 
Abbildung 9: Intraoperative Darstellung des Plexus brachialis mit der 
vollständigen Ruptur der Nervenfasern [Bahm & Gilbert 1997] 
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Nach dieser Operation ist eine postoperative Ruhigstellung für drei 
Wochen in einem Kopf-Hals-Gips erforderlich (Abb. 10). 
 
 
Abbildung. 10: Postoperative Ruhigstellung in einem Kopf-Hals-Gips [Bahm 
2006] 
 
Zu begleitenden Maßnahmen während der Primärtherapie gehören die 
Physiotherapie, die Krankengymnastik nach Vojta und Bobath, welche bei allen 
betroffenen Kindern für die Dauer von sechs Monaten durchgeführt werden 
sollten. Bei den schweren und operierten Paresen sollte die Krankengymnastik 
sogar bis zu drei Jahre fortgeführt werden. Bei Kindern älter als sechs Monate 
können zusätzlich die Ergotherapie und nach Muskelverlagerung ein gezielter 
Muskelaufbau in die Therapie aufgenommen werden. 
Sekundäre Eingriffe werden im späteren Kindesalter ab 18 Monaten auf 
Grund von verzögerter Diagnosestellung oder nicht praktizierter primärer 
Revision durchgeführt. Wegen der irreversiblen Fibrosierung der muskulären 
Effektororgane ist eine primäre Revision bei den Kindern mit Plexusparese nicht 
mehr geeignet. Es sind aber noch verschiedene sekundäre Eingriffe an den 
Nerven und dem Bewegungsapparat möglich. 
Bei einer schweren Plexusparese mit Sensibilitätsstörungen der Hand 
kann die direkte Neurotisation (Nerventransfer) des N. medianus über die 
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Interkostalnerven angewandt werden, um die radiale Greifhand sensibel zu 
versorgen und dem Kind eine Rückmeldung über seine Handfunktion geben zu 
können. Eine weitere Möglichkeit besteht in einer Reneurotisierung bei kurzen 
Defektstrecken, insbesondere im Bereich der Schultermuskulatur. Bei fehlender 
Außenrotation der Schulter kann eine Neurotisation des N. suprascapularis 
durch den N. accessorius erfolgen, ähnlich kann die Versorgung des N. 
musculocutaneus durch Interkostalnerven erfolgen.  
 Die andere Gruppe der chirurgischen Behandlungsmöglichkeiten 
umfasst Muskelumlagerungen und die Auflösung von Gelenkkontrakturen. 
Durch eine Plexus Parese kann es im Bereich der Schulter zu einer 
Innenrotationsfehlstellung und unter Umständen auch zu einer Kontraktur 
kommen. Dies ist für die physiologische Entwicklung, die aktive Abduktion und 
das gesamte Greifschema des Armes sehr behindernd. Ebenfalls können diese 
Komplikationen zu einem hypoplastischen Wachstum der Epiphyse des 
Humerus führen. Ist die Kontraktur durch Krankengymnastik nicht zu beheben, 
muss chirurgisch interveniert werden. Die Kontraktur kann durch Verlängerung 
der Sehne des M. subscapularis und einer Kapsulotomie aufgelöst werden. 
Eine schwache Abduktion der Schulter kann bei älteren und kooperativen 
Kindern durch Muskelverlagerung des M. trapezius auf den M. deltoideus um 
ca. 50° verbessert werden. Dieser Therapieansatz wird bei Kindern, die eine 
Abduktion des Arms über 90° nicht erreichen, empfohlen.  
Bis zum Erreichen des Schulalters sollte unter der Therapie ein möglichst 
optimaler Funktionsgewinn angestrebt werden. Dabei ist eine konsequente 
interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen dem Kinderarzt, 
Wiederherstellungschirurgen und dem Physiotherapeuten zwingend  
erforderlich [Bahm et al 2009], [Bahm et al 2000], [Bahm & Gilbert 1997], [Bahm 
2006], [Heilmann et al 2003]. 
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3. Ziele der Arbeit 
Das Ziel dieser Arbeit war es zu überprüfen ob es einen Unterschied in Kraft 
und Bewegungsausmaß zwischen Kindern mit einer Plexus brachialis Parese 
und gesunden Kindern gibt und ob mit Hilfe des Bewegungsanalysesystem 
Vicon 370 diesen Unterschied objektiviert werden kann. Die Objektivierung 
dient dazu die Entscheidungskriterien über die weitere Behandlung zu 
standardisieren.  Die bis jetzt angewandten Methoden (klinische Scores Gilbert 
und Clarke, vgl. Tabelle 2, 3) zum Erfassen des Ausmaßes einer Plexus 
brachialis Parese sind sehr stark von der Erfahrung des untersuchenden Arztes 
abhängig und daher in ihren Ergebnissen sehr subjektiv. Eine standardisierte 
Methode, mit der man das Ausmaß der Verletzung objektivieren könnte, würde 
nicht nur der Standardisierung bei der Entscheidung über den 
Behandlungsablauf dienen, sondern auch eine große Hilfe für den 
behandelnden Arzt sein.  
Folgende Fragen werden beantwortet: 
1. Wie kann die komplexe Bewegung des Arms objektiv und standardisiert 
gemessen werden? 
2. Wie lassen sich pathologische Bewegungen im Vergleich zu 
physiologischer Bewegungsführung quantitativ beschreiben? 
3. Lässt sich der Schwergrad der Bewegungs- bzw. Krafteinschränkung 
erkennen? 
4. Lassen sich die Veränderungen in der Bewegungsausführung  durch 
Therapie feststellen? 
5. Ermöglichen die Ergebnisse die Einführung dieser 
Untersuchungsmethode in den klinischen Alltag? 
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4. Materialien und Methoden 
Zur Aufzeichnung der Bewegung wird das Bewegungsanalysesystem Vicon 
370, der Firma Oxford Metrics Ltd. verwendet. Mit Hilfe des Mitsubishi Roboter 
RV-M2 werden die vorprogrammierten Bewegungsbahnen dem Probanden  
vorgegeben. Der Roboter-Arm ist durch 5 Gelenke beweglich und kann laut 
Hersteller unter den gleichen Voraussetzungen eine Position mit einer 
Genauigkeit von ± 0,1 mm wiederholen. [Gehrke 2005]  Die Probanden bzw. die 
Patienten werden aufgefordert mit dem gestreckten Zeigefinger dem Roboter zu 
folgen (Abb. 11). Zu dem Probandenkollektiv gehörten zuerst 7 Kinder zwischen 
6 und 14 Jahren, zu dem Patientenkollektiv gehörten 20 Kinder im selben Alter, 
12 hatten die Parese rechts und 8 die Parese links. 
 
 
Abbildung 11: Mitsubishi Roboter RV-M2 mit Probanden, der mit Zeigefinger 
versucht der vorgegebenen Bewegungsbahn  zu folgen. 
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4.1. Das Bewegungsanalysesystem Vicon 370 
Um freie Bewegungen im Raum aufzunehmen wird im Helmholtz-Institut 
das Bewegungsanalysesystem Vicon 370 System verwendet. Es basiert auf der 
Photogrammetrie (Bildmessung), einem Verfahren, mit dessen Hilfe aus 
Fotografien von Objekten ihre räumliche Lage rekonstruiert werden kann. Das 
System ist videobasiert, wobei im Vergleich zu anderen Systemen nicht mit 
sichtbarem, sondern mit Infrarotlicht gearbeitet wird. Als Messobjekte werden 
passive Marker benutzt, die auf die bewegten Körperstellen geklebt werden 
(Brust, Oberarm, Unterarm, Hand) (Abb. 12). Die Marker sind mit einer 
speziellen Infrarotlicht reflektierenden Folie beklebt. Die Lichtimpulse werden 
von speziellen Infrarotkameras ausgesendet, welche die Reflektion ihres 
Lichtstrahls wieder empfangen können. Zur Berechnung der räumlichen 
Position eines Markers sind theoretisch nur zwei Kameras erforderlich. 
Tatsächlich aber werden, während der Arm in Bewegung ist, die Marker nicht in 
jeder Position von allen Kameras erfasst, daher werden üblicherweise bis zu 
sieben Kameras benutzt. Bei den Messungen von Armbewegungen der 
Probanten und Patienten wurden 6 Kameras benutzt. Die Messgenauigkeit des 
Systems liegt bei 1–2 mm mit einer Bildrate von 50 Hz. Als Messergebnis 
stehen die dreidimensionalen Bahnen aller Marker zur Verfügung. Dies reicht 
aus, um Bewegungen einzelner Punkte, wie zum Beispiel der Fingerspitze, im 
Raum zu verfolgen. Wenn aber Segment- oder Gelenkbewegungen betrachtet 
werden sollen, bedarf es eines Modells, welches Marker und 
Körperbewegungen in Beziehung zueinander setzt. Dazu werden die 
Bewegungen noch von einer analogen Videokamera aufgenommen, damit 
später, wenn das Bewegungsmuster der Marker oder die Winkel abnorm 
erscheinen, gesehen werden kann, ob es vielleicht daran lag, dass das Kind 
eine abnorme Bewegung gemacht hat [Stefanovic 2005], [Behlau 2005], 
[Miltner et al 2003], [Oosterhout 2004]. 
 
Materialien und Methoden 
 
26 
 
Abbildung 12: Marker, die auf die zu beobachtende Region des Körpers 
geklebt werden. Durch die Fähigkeit Infrarotlicht zu reflektieren, können die 
Bewegungsabläufe mit speziellen Kameras erfasst werden [Stefanovic 2005]. 
4.2. Das kinematische Modell 
Da die reellen Systeme in ihrer Komplexität nicht zu erfassen und zu 
verarbeiten sind, wird bei der Betrachtung von der Segment und 
Gelenkbewegungen ein kinematisches Modell gebraucht, welches Marker und 
Körperbewegungen in Beziehung zueinander setzt. Die Aufgaben des 
kinematischen Modells bestehen darin, die Bewegungsabläufe und 
Bewegungsapparat so zu vereinfachen, dass das Abbild leicht zu 
implementieren ist, aber trotzdem alle wichtige Information enthält. 
Der menschliche Körper wird in einzelne starre Segmente aufgeteilt: 
Hand, Unterarm, Oberarm, Schlüsselbein, Thorax (Abb. 13). Die Verbindung 
zwischen diesen Segmenten wird durch ideale Kugelgelenke hergestellt. Bei 
einem starren Körper genügt es, die Position dreier nicht kolinearer Punkte zu 
verfolgen, um dessen Bewegung vollständig zu beschreiben. Laut diesem 
Konzept werden an jedem Körpersegment drei Marker befestigt, mit dieser 
Markeranordnung werden messtechnisch alle Freiheitsgrade des Modells 
erfasst. Nur die Lage des Schlüsselbeins (Schultergelenks) an dem keine 
Marker befestigt werden können, wird aus den Markern des Oberarms und des 
Thorax berechnet [Stefanovic 2005], [Behlau 2005], [Miltner et al 2003]. 
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Abbildung 13: Kinematisches Modell des Oberkörpers (li.). Die obere 
Extremität wird in verschiedene Segmente zerlegt betrachtet. Als Verbindung 
zwischen einzelnen Segmenten wird ein Kugelgelenk angenommen [Stefanovic 
2005]. 
Anordnung der Segmentmarker (re.). Auf jedes Segment werden drei Marker 
geklebt. Dies dient der Erfassung aller Freiheitsgrade [Stefanovic 2005]. 
4.3. Festlegungen der Gelenkkoordinatensysteme 
Um gute Übereinstimmung zwischen physiologischer und gemessener 
Bewegung zu erhalten, wurden die Achsen der Gelenkkoordinatensysteme 
entlang der anatomischen Achsen ausgerichtet.  
Die Achsen des Schulterkoordinatensystems werden an den 
Thoraxmarkern ausgerichtet. Zwischen dem linken und rechten Brustmarker 
verläuft parallel die Flexions-/Extensionsachse (x-Achse). Senkrecht auf der 
Flexions-/Extensionsachse steht die Innen- und Außenrotationsachse (z-Achse) 
und liegt in einer Ebene, die durch die drei Brustmarker aufgespannt ist. 
Senkrecht zu den z- und x-Achsen steht die Abduktions-/Adduktionsachse (y-
Achse) und ragt so aus der Ebene die durch die Brustmarker definiert ist 
heraus. Der Ursprung des Schulterkoordinatensystems, wird nun in das 
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Zentrum des Schultergelenks gelegt. Bei Betrachtung der rechten Seite zeigt 
die Flexions-/ Extensionsachse nach rechts (Abb. 14). Betrachtet man die linke 
Seite so muss die Achse um 180° um die z-Achse gedreht werden [Miltner Die 
dreidimensionale Bewegungsanalyse zur Funktions-diagnostik an den oberen 
Extremitäten]. 
Abbildung 14: Koordinatensystem des Schultergelenks [Williams et al 2006] 
4.4. Kinetik, Kinematik und das Kinetische Modell 
Dynamik ist die Lehre von den Bewegungen, d.h. die Lehre der 
Zustandsänderungen physikalischer Systeme unter Einfluss äußerer oder 
innerer Kräfte bzw. ihrer Wechselwirkungen. Dynamik macht sich zur Aufgabe, 
dynamische Grundgesetze in Form von Bewegungsgleichungen aufzustellen. 
D`Alembert bezeichnete mit Dynamik ursprünglich lediglich die Lehre vom 
Zusammenhang zwischen den Kräften und den von Ihnen erzeugten 
Bewegungen, die auch Kinetik genannt wird. Voraussetzung dafür ist, dass der 
Körper frei beweglich ist. Die Darstellung der Kräfte selbst – ihrer 
charakteristischen Eigenschaften, solche wie Zerlegung in Komponenten – ist 
Gegenstand der Statik. Demgegenüber muss Kinematik abgegrenzt werden, 
die eine Phänomenologie der Bewegungsformen ohne jegliche 
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Berücksichtigung der zugrunde liegenden Kräfte darstellt. Die Kinematik ist 
somit eine reine Bewegungsgeometrie. Ihre Aufgabe ist es den 
Bewegungsablauf mit Hilfe der Mathematik in Zeit und Raum darzustellen 
[Kilian & Weber 1999], [Kilian & Weber 1999], [Steger et al 1987].  
In diesem Versuch wurden die Gelenkkräfte und Drehmomente aus den 
Gelenkwinkeln, externen Kräften (hier wurden diese gleich 0 gesetzt) und 
Körpersegmentparametern (Anthropometrischen Daten) mit Hilfe der inversen 
Dynamik berechnet. 
Um anthropometrische Daten zu ermitteln, werden Körpergröße, 
Gewicht, Hand-, Unterarm- und Oberarmlänge des Probanden ermittelt, 
außerdem ist das Geschlecht des Probanden von Bedeutung. Mit diesen Daten 
werden Schwerpunkt und Masse bestimmter Körpersegmente berechnet (z.B. 
Hand, Unterarm). 
Die Inverse Dynamik ist eine Methode zur Berechnung von Kräften und 
Momenten aus vorgegebenen Bewegungen, z.B. Drehmoment auf der 
Grundlage der Kinematik eines Körpers. Es wird benutzt um die Drehmomente 
von miteinander verbundenen Segmenten, wie zum Beispiel die Gliedmaßen 
eines Menschen, zu berechnen. Mit dieser Methode können die Gelenkkräfte in 
Ruhe und Bewegung abgeschätzt werden. Dazu werden die verschiedenen 
Winkel der Extremitäten zueinander mit den Beschleunigungen und 
Trägheitsmomenten gebraucht. Die Drehmomente entstehen hier durch die 
Muskelaktionen, die die Körpersegmente bewegen. Für Berechnung der 
Inversen Dynamik wird das Zusammenspiel zwischen Körpersegmenten in 
Gelenkkräfte und Momente aufgeteilt. Gelenkkräfte sind alle Kräfte die auf ein 
Gelenk bei einer Bewegung einwirken. Gelenkmoment ist eine Summe von 
Momenten aller Muskeln die über das Gelenk ziehen [Saeglitz 2003]. 
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Gelenkwinkel Externe Kräfte Anthropometrische 
Daten 
  
Inverse Dynamik 
 
 
Gelenkkräfte + Drehmomente 
 
4.5. Elektromyographie 
Als Elektromyographie bezeichnet man eine Methode zur Ableitung, 
Darstellung und Analyse der elektrischen Aktivität der Muskulatur, dabei wird 
die Information über Erregungszustände der Nerven und Muskeln geliefert. Die 
Messung elektromyographischer Signale ist sehr verbreitet und erlaubt 
aufgrund des direkten Zusammenhangs zwischen Muskelaktivität und daraus 
resultierender Muskelkontraktion eine Analyse von biomechanischen Abläufen. 
Einen sehr großen Nutzen hat die Elektromyographie besonders in der 
Therapie und Diagnostik. 
Durch elektrische Impulse wird die Muskulatur aktiviert. Dabei wird ein 
lokales Potentialfeld am betrachteten Muskel erzeugt. Durch Sensoren kann die 
Änderung des Potentialfeldes gemessen werden. 
Es gibt invasive und nicht invasive EMG-Verfahren. In dieser 
Untersuchung wurde ein nicht invasives EMG genutzt, da es schmerzlos und 
risikofrei ist. Hierfür wird ein Paar der bipolaren Elektroden auf den zu 
untersuchenden Muskel geklebt, daher auch die Bezeichnung: Oberflächen-
Elektromyographie.  
Platzierung der Elektroden und Messung der Signale erfolgt nach dem 
SENIAM Protokoll (Surface EMG for non-invasive assessment of muscles) 
[Behlau 2005], [Stegeman & Hermens 1999]. Dies war ein Projekt der EU, 
welches 1996 gegründet und 1999 erfolgreich beendet wurde. Es wird 
empfohlen eine möglichst einheitliche Positionierung der Elektroden und 
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Messungen in der Oberflächenelektromyographie durchzuführen. Die 
Empfehlungen beziehen sich auf Auswahl der Sensoren und deren Platzierung, 
auf die Ableitung des Signals, dessen Aufbereitung und Weiterverarbeitung. 
Dadurch wird versucht Störquellen bei der Oberflächen-EMG zu minimieren. 
Mögliche Störquellen sind: Abstand der Elektrode vom aktivierten Muskel, 
Gewebeeigenschaften unter der Elektrode, wie Hautdicke und Fettanteil, 
Eigenschaften der Elektrode und des Verstärkers, Qualität des Kontakts 
zwischen der Elektrode und der Haut. So versucht man die Elektrode immer an 
der gleichen Stelle des Muskels zu positionieren und laut SENIAM in der Nähe 
und nicht unmittelbar direkt am Innervationsort des Muskels in Richtung der 
Muskelfaser. Hier ist die Signalstärke des betrachteten Muskels am größten 
und das Risiko, dass die Aktivitäten der benachbarten Muskeln gemessen 
werden am niedrigsten [Behlau 2005], [Stegeman & Hermens 1999]. 
4.7. Durchführung der Messungen bei Kindern 
Der erste Schritt vor der Messung ist die Kalibrierung des Messsystems. 
Die Kalibrierung besteht aus einem statischen und einem dynamischen Anteil. 
Zuerst wird ein L-Frame, ein Rahmen, der eine L Form hat und mit 4 Markern 
bestückt ist, auf den Rollwagen gelegt. Der Wagen wird so im Raum 
positioniert, dass eine Kamera alle vier Marker auf dem L-Frame erkennt, dann 
werden die anderen Kameras so ausgerichtet, dass sie alle den L-Frame 
vollständig erfassen. Die Kamerabilder werden in folgender Art und Weise 
kontrolliert: es dürfen nur die vier Marker zu sehen sein, keine anderen Objekte 
die das Licht reflektieren. So erfolgt statische Kalibrierung. Dynamische 
Kalibrierung wird erreicht indem man, L-Frame abdeckt oder entfernt, und über 
L-Frame kreisende Bewegungen mit einem ca. 200 mm großen 
Kalibrierungsstab ausführt. 
Danach wird der Patient wie auf dem Datenblatt vermerkt vermessen 
(Anhang 1). Im Folgenden nimmt der Proband Platz auf dem Hocker in gerader 
Sitzposition ein. der Hocker wird gegenüber dem Roboter an der Stelle im 
Raum positioniert, wo zuvor die statische und dynamische Kalibrierung erfolgt 
ist. 
Als erstes erfolgt die Messung des Schulterzentrums bei den Probanden. 
Dafür werden zuerst nur Brust und Oberarmmarker an die zu messende 
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Körperseite angebracht. Bei der Messung des Schulterzentrums bleibt der 
Patient passiv sitzen. 
Nun werden die übrigen Marker für Unterarm, Hand und die 
Gelenkmarker für Ellenbogen und Handgelenk angebracht. Gegebenenfalls 
bekommt der Patient noch einen Zeigefingermarker, sog. Pointer. 
Sobald alle Marker angebracht sind, wird eine statische Messung 
durchgeführt: die Referenzmessung. Der Patient sitzt dabei aufrecht und hält 
den restlichen Körper bewegungslos außer den zu messenden Arm. Dieser 
wird im Ellenbogen in 90°-Beugestellung gebracht und im Schultergelenk 
durchbewegt. Die auszuführende Bewegung ist fest definiert. Anschließend 
werden die Messdaten auf dem Computer rekonstruiert. Die Voraussetzung für 
die weitere Messung ist, dass in mindestens einem Frame alle Marker sichtbar 
sind. 
Während der Messung werden vom Roboter verschiedene 
vorprogrammierte Bewegungsabläufe durchgeführt, die Probanden müssen 
versuchen diesen Bewegungen zu folgen. Jede Bewegung wird ca. 2-3-mal 
wiederholt. Die Bewegungen werden im gleichen Tempo wie das des Roboters 
durchgeführt. Der Proband soll dabei aufrecht und ruhig sitzen, die Schulter darf 
nicht hochgezogen, der Rücken darf nicht gedreht und muss gerade gehalten 
werden. Der Kopf darf nicht zu den Armen bewegt werden. Diese 
Anforderungen waren bei den Kindern nur schwer einzuhalten. 
Vor der Messung der vorprogrammierten Bewegungsabläufe wird der 
Proband mit EMG Elektroden versehen. Es werden EMG Elektroden nach 
SENIAM Empfehlung für 5 Muskeln angebracht, (M. barchioradialis, M. biceps 
brachii, M. triceps brachii, M. deltoideus medialis, M. trapezius) und die 
Referenzelektrode, die mit der gemeinsamen Masse des Messaufbaus 
verbunden ist auf den Wirbel C-7, da es hier um einen neutralen Bereich ohne 
benachbarte Muskeln handelt [Behlau 2005] (Abb. 15). 
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Abbildung 15: Positionierung der Marker und EMG Elektroden 
4.8. Verarbeitungen der aufgezeichneten Messdaten 
Bevor die aufgezeichneten Messdaten ausgewertet werden können, 
müssen diese in mehreren Schritten verarbeitet werden. Die Messdaten 
befinden sich im Datenformat c3d, die die Information über die Koordinaten 
jedes Markers im Verlauf der Zeit erhalten. Pro Sekunde werden 50 Einzelbilder 
von den Kameras aufgezeichnet. Die Bilder, die dabei entstehen werden als 
Frames bezeichnet. 
Die C3D-Files werden in dem Programm „Workstation“ von Vicon 
bearbeitet. Als Erstes wird das Markerprogramm (Markerset) ausgesucht, 
(Abb.16). Jeder Marker wird nach seiner Zugehörigkeit zum jeweiligen 
Körpersegment benannt, zum Beispiel: Unterarm rechts, links, oben. 
Es ist wichtig, dass alle gemessenen Marker in allen Frames zu sehen 
sind, da die nicht sichtbaren Marker rekonstruiert werden müssen. Dieser 
Vorgang wird Labeln genannt. Durch die Aufnahmefehler der Kameras können 
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auf dem Bildschirm überschüssige Marker erscheinen, so genannten Ausreißer, 
die in Wirklichkeit nicht vorhanden sind, diese müssen dann beim Labeln 
entfernt werden. So entsteht auf dem Bildschirm ein plastischer Eindruck der 
Markeranordnung mit einem lückenlosen Bewegungsablauf. Bei den Kindern 
gab es sehr viele zu rekonstruierende bzw. überschüssige Marker, da sie nicht 
genau dem Roboter folgten, sowie die Marker an den kürzeren kindlichen 
Extremitäten für die Kameras schwer zu erfassen waren.  
 
 
 
Abbildung 16: Marker und Markerset (Die Kreise repräsentieren die Marker, 
drei miteinander verbundene Kreise symbolisieren ein Körperteil z.B Oberarm, 
Unterarm, Hand oder Brust. Der allein stehende Kreis, symbolisiert den Roboter 
Marker) 
Nachdem die Messdaten wie oben beschrieben bearbeitet wurden, 
werden nun die Gelenkwinkel berechnet. Dies wurde in einem speziellen 
Programm, welches zur Bestimmung der Gelenkwinkel an oberen Extremitäten 
entwickelt wurde, berechnet. Für die Berechnung der Gelenkwinkel mit diesem 
Programm werden die Daten von folgenden Messungen eines Probanden 
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benötigt: Schulterzentrum und die Referenzmessung, dazu kommend auch die 
Daten von den verschiedenen Bewegungsabläufen, für die die Winkel 
berechnet werden. Die errechneten Gelenkwinkel können durch Messfehler 
oder fehlerhafte Nachbearbeitung, Unstetigkeit oder andere 
bewegungsuntypische Verläufe zeigen. Für diese Fälle gibt es bei diesem 
Rechenprogramm einen Filter, welcher für die Glättung von einzelnen 
Markertrajektorien verantwortlich ist. Nach der Berechnung der Gelenkwinkel, 
werden diese noch mit dem Filter bearbeitet. Nun können die errechneten und 
eventuell auch gefilterten Gelenkwinkel in einem Matlab® Format gespeichert 
werden [Stefanovic 2005], [Kunschke 2007], [Kowarzik 2008]. 
 
 
Abbildung 17: Darstellung der Gelenkwinkel im Gelenkwinkel der einzelnen 
anatomischen Achsen 
 
Des Weiteren werden die BSP-Daten (Body Segment Parameter oder 
anthropometrische Daten) von den Probanden ermittelt. Dann werden die 
gemessenen Parameter in ein Programm eingegeben welches aus den Daten 
dann Center (Schwerpunkt) und Massen bestimmter Segmente errechnet (z.B. 
Center und Masse des Unterarms, Oberarms) 
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Jetzt wo Gelenkwinkel und BSP-Daten errechnet sind, werden diese in 
einem Simulationsprogramm zusammengefügt. Nun können auch die 
Gelenkkräfte sowie Momente berechnet werden und die errechneten Daten in 
Tabellenform gespeichert werden, was den späteren Gebrauch und Vergleich 
der Daten erleichtert.  
Die gemessenen EMG Daten müssen auch vorerst mit Matlab® 
Programm bearbeitet werden, bevor sie miteinander verglichen werden können.  
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5. Ergebnisse 
Ziel dieser Doktorarbeit war, mit Hilfe des Bewegungsanalysesystems 
Vicon 370 einen Unterschied in Kraft und Bewegungsausmaß im 
Schultergelenk zwischen gesunden Kindern und Kindern mit Plexus Parese zu 
zeigen. Zudem wurde untersucht, ob diese Kinder sich prä- und postoperativ 
voneinander unterscheiden. 
5.1. Allgemeine Ergebnisse.  
Bei den ausgewerteten Messungen konnte festgestellt werden, dass die 
gesunden Kinder im Vergleich zu den Kindern mit Plexus brachialis Parese 
unterschiedliche Winkelgrößen und Kräfte zeigten. Diese Ergebnisse werden im 
Folgenden graphisch dargestellt. 
Das Normkollektiv bestand aus zwei Kindern (n=2) ohne und zwei 
Kindern (n=2) mit einer Plexus Parese, von denen Eins auch postoperativ 
gemessen wurde, so dass nur an einem Beispiel postoperative Veränderungen 
untersucht werden konnten. Da das Untersuchungskollektiv so klein war, 
konnte keine statistisch signifikante Schlussfolgerung gezogen werden. 
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5.2. Vergleich der Gelenkwinkel und Gelenkkräfte zwischen 
Patienten und Probanden.  
5.2.1. Flexion und Extension im Schultergelenk 
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Abbildung 18: Darstellung der Beugung und Streckung im Schultergelenk bei 
Patient 1 vor und nach der Operation 
 
Die Bewegungen Flexion und Extension verlaufen in der Sagittalebene in 
Bezug auf den Körper und in der Flexions-/Extensionsachse (äquivalent im 
Koordinatensystem: in der x-Achse (Abb. 14)). Der Graph stellt die 
abwechselnde Bewegung der Flexion und Extension dar, wobei die Flexion den 
Abschnitten mit der positiven Steigung des Graphen entspricht und die 
Extension denen mit der negativen Steigung. 
Im dargestellten Graphen ist zu sehen, dass die Kurven unterschiedliche 
Ausgangshöhen haben. Die Erklärung dafür wäre, dass der Patient bei den 
Messungen unterschiedliche Startpositionen seines Arms hatte. Des Weiteren 
ist im Graphen deutlich zu erkennen, dass vor der Operation die Flexion stärker 
ausgeübt wurde, als postoperativ, da Flexion im Graphen höhere Winkelgrade 
präoperativ zeigt. Wenn Offset (Ausgangshöhe) berücksichtigt wird, ist dieser 
Unterschied viel kleiner. Dies kann auch dadurch erklärt werden, dass die 
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meisten Kinder nur an einer oberen Plexus brachialis Parese leiden. Bei diesen 
Kindern ist die Funktion derer Muskeln eingeschränkt, welche von den Nerven 
innerviert werden, die aus den Nervenwurzeln C5 und C6 entspringen. 
Aus den anatomischen Verhältnissen ist ersichtlich, dass nicht alle 
Muskeln, die für die Flexion im Schultergelenk zuständig sind, von den Nerven 
aus C5 und C6 innerviert werden. So könnte es sein, dass diese Bewegung im 
Schultergelenk, durch die Muskeln kompensiert wird, die von den Nerven aus 
dem unteren Anteil des Plexus brachialis innerviert werden. Dies könnte der 
Grund dafür sein, dass in dem Graphen keine relevante Einschränkung der 
Flexion zu sehen ist. Und hier wurde kein Vergleich des Probanden zum 
gesunden gemacht, sondern es wurde ein Proband vor und nach der Operation 
verglichen. 
Die verstärkte Flexion im Schultergelenk kann dadurch erklärt werden, 
dass das Kind den Bewegungen des Roboters folgen sollte. Dabei hat es die 
verminderte Beugung im Ellenbogengelenk durch die vermehrte Flexion im 
Schultergelenk ausgeglichen. Die verminderte Bewegung im Ellenbogengelenk 
lässt sich durch seine Innervation erklären: 
Für die Flexion im Ellenbogengelenk sind zuständig: M. biceps brachii, 
M. brachialis, und M. brachioradialis. Diese werden von den Nn. 
musculocutaneus und den Nn. radialis innerviert und entspringen aus C5-7 
[Kolster & Voll 2004.])  
Um die Aussage zu machen, dass die Flexion im Schultergelenk bei den 
Kindern mit oberer Plexus brachialis Parese nicht stark beeinträchtigt ist, sollte 
der Graph mit den Daten anderer Probanden, angeschaut werden (Abb. 19). 
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Abbildung 19: Darstellung der Schulterflexion/extension: Die einzelnen Kurven 
stellen unterschiedliche Personen dar 
 
Zum Vergleich mit Patient 1, sind hier zusätzlich die Winkel von zwei 
anderen Probanden und einem Patienten, die ungefähr in gleichem Alter und 
gleich groß waren, zu sehen. Zwei von ihnen waren gesunde Kinder (n=2) und 
zwei hatten auch eine Parese des Plexus Brachialis (n=2). Hier konnte im 
direkten Vergleich kein signifikanter Unterschied im Bezug auf Winkelgröße und 
Amplitude zwischen Probanden und Kindern mit Plexus Parese festgestellt 
werden. Dies bestätigt die Aussage, dass bei Kindern mit oberer Plexus 
brachialis Parese die Flexion und Extension im Schultergelenk zu einem großen 
Teil durch die Muskeln, die von den Nerven aus dem unterem Plexus brachialis 
innerviert werden, kompensiert werden können. 
Zur Bestätigung dieser Aussage sollte anschließend der Graph 
betrachtet werden, in dem die Gelenkkräfte im Schultergelenk dargestellt sind, 
die bei den Bewegungen der Flexion und Extension entstehen (Abb.20). Hier ist 
zu sehen, dass bei beiden Kindern mit einer Plexus Parese, als auch bei 
gesunden Kindern, die Kräfte im Schultergelenk während der Flexion und 
Extension beinahe identisch sind. 
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Abbildung 20: Darstellung der Kraft während der Bewegung des Arms in der 
X-Achse des Schultergelenks (dies entspricht der Flexion und Extension im 
Schultergelenk) 
 
Ebenso ist kein bedeutender Unterschied zwischen den kranken und 
gesunden Kindern bei dem Drehmoment, während der Bewegung Flexion und 
Extension, im Schultergelenk zu sehen. (Abb. 21). Außer dass bei der Patientin 
2 die Drehmomentkraft, kleiner als bei anderen war: Dies kann damit 
zusammenhängen, dass diese Person die kleinste und leichteste von allen war 
und Gewicht mit Größe bei der Berechnung von Drehmoment eine große Rolle 
spielen (anthropometrische Daten). 
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Abbildung 21: Darstellung des Drehmoments während der Flexion und 
Extension im Schultergelenk. Im Vergleich zwischen Patienten und Probanden 
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5.2.2. Abduktion und Adduktion im Schultergelenk 
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Abbildung 22: Darstellung von Abduktion und  Adduktion im Schultergelenk bei 
einem Kind mit oberer Plexus brachialis Parese vor und nach der Operation 
 
Abduktion und Adduktion im Schultergelenk verlaufen in der 
Frontalebene, in der Saggitalachse und laut Koordinatensystem in der y-Achse. 
Bei der Abduktion steigen die Winkelgrade, bei der Adduktion werden sie 
kleiner. In Abbildung 22 ist zu sehen, dass die Abduktion bei dem Patienten 
nach der Operation besser ausgeprägt war, als vor der Operation, da die 
Winkelgrade im Graphen bei der Abduktionsbewegung nach der Operation 
höher sind als vor der Operation. Daraus lässt sich ableiten, dass die Operation 
eine Besserung der Schulterabduktion zur Folge hat. Die verminderte Abduktion 
bei Kindern mit Plexus Parese kann aus der Innervation der dazu benötigten 
Muskeln abgeleitet werden. 
Ist die Abduktion geschwächt, besteht die Möglichkeit, dass die Kinder 
höchstwahrscheinlich eine obere Plexus brachialis Parese haben, da die 
Muskeln für die Abduktion durch die Nerven aus dem oberen Anteil des Plexus 
innerviert werden. Ein Ausfall der Abduktoren wird auch in der Literatur 
beschrieben [Gynäkologie und Geburtshilfe 2000], [Bahm et al 2009]. 
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Um die Aussage, dass bei den Kindern mit Plexus brachialis Parese die 
Abduktion abgeschwächt ist, zu bestätigen sollte der Graph mit den Daten 
anderer Probanden verglichen werden (Abb. 23). 
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Abbildung 23: Darstellung der Abduktion und Adduktion im Schultergelenk im 
Vergleich bei gesunden und kranken Personen 
 
Im Vergleich zu Patient 1 sind hier noch weitere Probanden in ungefähr 
gleichem Alter aufgeführt. Aus dem Graphen wird deutlich, dass bei den 
Kindern mit Parese des Plexus brachialis die Winkelgröße und die Amplitude 
kleiner sind, im Vergleich zu den gesunden Probanden. Dies bestätigt die 
Annahme, dass die Möglichkeit zur Abduktion im Schultergelenk bei den 
gesunden Kindern besser ist, als bei den verletzten Kindern. Dieses Ergebnis 
entspricht den Resultaten, welche in der Literatur beschrieben sind 
[Gynäkologie und Geburtshilfe 2000], [Bahm et al 2009]. 
 
Wird aber der Graph mit Gelenkkräften, die bei der Abduktion und 
Adduktion entstehen, betrachtet (Abb. 24), so ist kein signifikanter Unterschied 
zwischen dem Probanden und dem 1. Patienten mit Plexus Parese zu sehen. 
Bei beiden Patienten waren die Gelenkwinkel kleiner als bei den gesunden 
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Kindern, aber nur bei dem 2. Patient war die Gelenkkraft geringer. Dies könnte 
dadurch erklärt werden, dass für die Entstehung der Kraft, die Gelenkwinkel 
und die anthropometrischen Daten der Kinder von Bedeutung sind. Der zweite 
Patient war der kleinste und leichteste von allen untersuchten Personen. 
Sowohl vor als auch nach der Operation waren die Winkelkräfte bei dem 1. 
Patienten verglichen mit denen der gesunden Probanden fast immer identisch. 
Seine Gelenkwinkel zeigten sich jedoch geringer als bei den gesunden 
Probanden. Die anthropometrischen Daten zeigten keinen großen Unterschied 
zu den gesunden Probanden, was die Vermutung nahe legt, dass ein 
Messfehler aufgetreten ist oder die fehlende Kraft durch einen nicht 
betrachteten Faktor aufgebracht wurde. 
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Abbildung 24: Darstellung der Kraft während der Bewegung in der y-Achse 
des Schultergelenks (dies entspricht der Bewegung Abduktion und Adduktion 
im Schultergelenk) 
 
Bei der Betrachtung des Graphen mit Darstellung des Drehmoments, welches 
bei der Bewegung Adduktion und Abduktion entsteht (Abb. 25), ist auch kein 
signifikanter Unterschied zwischen Probanden und Kranken zu sehen. Hier ist 
sogar paradoxerweise das Drehmoment, bei dem ersten Patienten nach der 
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Operation kleiner geworden als vor der OP, was am ehesten auf Messfehler 
zurückzuführen ist. Diese Schlussfolgerung ist mit den Ergebnissen zuvor nicht 
vereinbar, da die Kraft und  Bewegungsausmaß bei der Abduktion, beim ersten 
Patient nach der Operation größer war als vor dieser. Wobei das Drehmoment 
bei dem zweiten Patienten während der Abduktion im Schultergelenk, kleiner ist 
als bei den Probanden, was wir auch erwartet haben. 
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Abbildung 25: Darstellung des Drehmoments während der Bewegung in der y-
Achse des Schultergelenks (dies entspricht der Bewegung Abduktion und der 
Adduktion im Schultergelenk) 
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5.2.3. Innen- und Außenrotation im Schultergelenk  
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Abbildung 26: Darstellung der Schulter Innen-/Außenrotation bei einem Kind 
mit Plexus brachialis Parese vor und nach der Operation 
 
Die Innen- und Außenrotation im Schultergelenk verlaufen in der 
Transversalebene, die die Longitudinalachse darstellt (im Koordinatensystem 
entspricht sie der z-Achse). Die Innenrotation entspricht den Abschnitten mit der 
positiven Steigung im Graphen und die Außenrotation denen mit der negativen. 
In dem Graphen (Abb. 26) sind die Winkel im Schultergelenk während der 
Ausführung von Innen- und Außenrotation von einem Kind mit Plexus brachialis 
Parese vor und nach der Operation dargestellt. Die graphische Darstellung hebt 
hervor, dass die Innenrotation in der Haltung bei dem Kind vor der Operation 
viel stärker ausgeprägt war als nach der Operation, da die Außenrotation viel 
schwächer war. Bei der Operation wurde versucht die Funktionalität der 
Außenrotatoren zu verbessern, da deren Funktion bei der Plexus brachialis 
Parese oft ausfällt. Im Folgenden wird erläutert, welche Muskeln für die Innen 
und Außenrotation zuständig sind und durch welche Nerven diese Innerviert 
werden.  
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Für die Außenrotation sind zuständig M.deltoideus Pars spinalis, M. 
terrres minor (N. axillaris(C5-6)) und M. Infraspinatus (N. Suprascapularis (C4-
6)) 
Die Innenrotation erfolgt durch folgende Muskeln: M. deltoideus Pars 
clavicularis (N. axillaris(C5-6)), M. supscapularis (N. subscapularis (C5-6)), M. 
latissimus dorsi und M. terres major (N. thoracodorsalis(C6-8)), M. pectoralis 
major (N. pectorales mediales und laterales (C5-Th1)), M. coracobrachialis (N. 
musculocutaneus(C6-7)). 
Dem zu Folge werden die Außenrotatoren nur aus dem oberen Teil des 
Plexus brachialis innerviert, daher ist die Außenrotation durch die Verletzung 
des Plexus abgeschwächt. Dieses Phänomen der Verstärkter 
Innenrotaionsfehlstellung im Schultergelenk bei den Kindern mit Plexus 
brachialis Parese wird auch in der Literatur beschrieben [Gynäkologie und 
Geburtshilfe 2000], [Bahm et al 2009]. 
Diese Aussage wird im untenstehenden Graphen verdeutlicht. ( Abb. 27) 
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Abbildung 27: Darstellung der Innen- und Außenrotation der Schulter bei 
Kindern mit Plexus brachialis Parese und bei gesunden Kindern 
 
In diesem Graphen wird dargestellt, dass auch bei dem zweiten 
Patienten die Innenrotationshaltung viel stärker ausgeprägt ist, als bei den 
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gesunden Probanden sowie bei dem ersten Patienten postoperativ. Des 
Weiteren ist aus dem Graphen ersichtlich, dass die Außenrotationshaltung bei 
dem 1. Patienten nach der Operation verbessert wurde und mit dem gesunden 
Probanden vergleichbar ist. So wurde die vorherige Aussage, die auch in der 
Literatur [Gynäkologie und Geburtshilfe 2000], [Bahm et al 2009] zu finden ist, 
dass durch die Plexus Parese die Außenrotation abgeschwächt und die 
Innenrotation pathologisch verstärkt wird, bestätigt. 
Wenn nun der Graph mit der Gelenkkraft für Innen- und Außenrotation 
betrachtet wird (Abb. 28), so wird deutlich, dass Patient 1 vor der Operation und 
die gesunden Probanden fast identische Gelenkkräfte gehabt haben. Wobei der 
erste Patient eine etwas größere Gelenkkraft bei der Innenrotation zeigte als die 
gesunden Probanden. Dies kann dadurch erklärt werden, dass auch die 
Gelenkwinkel bei diesem Patienten größer waren als bei den gesunden 
Probanden. Wie bereits erläutert, wird die Gelenkkraft aus den Gelenkwinkeln 
und den anthropometrischen Daten berechnet. Weiter stellt sich dar, dass bei 
dem ersten Patienten die Gelenkkraft nach der Operation viel kleiner war als 
präoperativ und sich verglichen mit den gesunden Probanden verkleinerte. Die 
Erklärung dafür ist auch in dem Graphen für Gelenkwinkel zu finden (Abb. 26), 
dieser zeigt, dass der Patient postoperativ eine bessere Außenrotation aufwies, 
welche stärker ausgeprägt war, als bei den gesunden Probanden.  
Wieso die Gelenkkraft bei dem zweiten Patienten kleiner ist als bei den 
gesunden Kindern, kann nicht durch die Gelenkwinkel erklärt werden, da dieser 
Patient die stärkste Innenrotation hatte und trotzdem eine schwache 
Gelenkkraft aufwies. Die verminderte Gelenkkraft könnte durch 
anthropometrische Daten erklärt werden, da der zweite Patient der kleinste im 
Vergleich zu den anderen Personen war und auch das niedrigste Körpergewicht 
hatte, oder es war ein Mess- oder Bearbeitungsfehler. 
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Abbildung 28: Darstellung der Kraft im Schultergelenk bei der Bewegung 
Innen- und Außenrotation 
 
Bei dieser Bewegung sollte auch der Graph mit dem Drehmoment (Abb. 
29), der aus der Bewegung der Innen- und Außerrotation im Schultergelenk 
entsteht, betrachtet werden. So ist zu sehen, dass der Patient 1 vor der 
Operation und der Patient 2 einen etwas höheren Drehmoment bei der 
Innenrotation hatten als die gesunden Probanden sowie der Patient 1 nach der 
Operation. Es Bestätigt noch mal, dass die  Kinder mit Plexus brachialis Parese 
eine pathologisch verstärkte Innenrotation aufweisen.  
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Abbildung 29: Darstellung des Drehmoments im Schultergelenk während der 
Innen- und Außenrotation 
5.3. sEMG Ergebnisse 
Die gemessenen EMG-Signale liegen zuerst im unbearbeiteten, rohen Zustand 
vor und können visuell schlecht interpretiert werden. Zu diesem Zweck wurden 
die EMG-Signale mit Hilfe von Matlab® Programm bearbeitet. Für die bessere 
Vergleichbarkeit der bearbeiteten Signale wurden die Ergebnisamplituden der 
entstandenen Kurven auf den Wert von 40 mV Normiert, so entsprechen 40 mV 
100%. (Abb. 30). 
5.3.1. sEMG des M. biceps brachii 
M. biceps brachii ist zuständig für die Abduktion (bei außenrotierten Oberarm 
und supinierten Unterarm) und Anteversion (Flexion) im Schultergelenk. 
[Kolster & Voll 2004.] 
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Abbildung 30: Darstellung der EMG Daten des M. biceps brachii des Patienten 
1 vor OP (x-Achse: Zeit t[frame]; y-Achse: Spannung U [%] 100%=40mV) 
 
 
Abbildung 31: Darstellung der EMG Daten des M. biceps brachii des Patienten 
1 nach OP (x-Achse: Zeit t[frame]; y-Achse: Spannung U [%]; 100%=40mV) 
 
 
Da die Amplitude der Spannung, wie oben erwähnt auf 40mV normiert ist, 
entspricht 1 dem Wert 40. So ist es sofort zu sehen, dass die Amplitude vor OP 
viel höher war, als nach der OP. Es könnte dadurch erklärt werden, dass durch 
das Unvermögen den Arm zu bewegen, das Kind versucht hat, immer mehr den 
Muskel anzuspannen, um der vom Roboter vorgegebenen Bewegung zu folgen. 
Die Folge daraus ist: ein Kind mit Plexus Parese, spannt für den gleichen 
Bewegungsablauf die Muskulatur stärker an. Die nachfolgenden Abbildungen 
(Abb. 32 und 33) zeigen das EMG des M. biceps brachii von zwei Patienten im 
Vergleich zu den Probanden. Diese Graphen bestätigen die obere Aussage. 
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Abbildung 32: EMG des Biceps brachii der beiden Probanden ohne Plexus 
brachialis Parese (x-Achse: Zeit t[frame]; y-Achse: Spannung U [%]; 
100%=40mV) 
 
Ergebnisse 
 
54 
 
Abbildung 33: EMG des M. biceps brachii bei den beiden Patienten mit Plexus 
brachialis Parese (x-Achse: Zeit t[frame]; y-Achse: Spannung U [%]; 
100%=40mV) 
 
Wenn die Graphen von gesunden und kranken Personen verglichen werden, so 
ist auch zu sehen, dass sowohl die Amplitude also auch die Muskelanspannung 
viel höher bei den Kindern mit Plexus Parese war als bei denen ohne, was 
unsere vorherige Aussage bestätigt, dass die Kinder mit Plexus Parese die 
Muskulatur stärker beanspruchen als gesunde Kinder, um die gleiche 
Bewegung auszuführen.   
5.3.2. sEMG des M. triceps brachii 
Der M. triceps brachii ist für die Adduktion und Retroversion (Extension) im 
Schultergelenk mitverantwortlich. Ob es einen Unterschied bei den EMG Daten 
von M. triceps brachii zwischen den Kindern mit und ohne Plexus brachialis 
Parese sowie den Unterschied vor und nach der OP gibt, wird in folgenden 
Graphen dargestellt. 
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Abbildung 34: EMG des M. triceps brachii. Obere Kurve stellt den Zustand vor 
OP, die Untere nach OP dar (x-Achse: Zeit t[frame]; y-Achse: Spannung U [%]; 
100%=40mV) 
 
In diesen Graphen ist zu sehen, dass die EMG Aktivität im M. triceps brachii vor 
der OP niedriger war, als nach der OP. Was die obere Aussage zur Aktivität der 
Muskeln vor und nach der OP, gezeigt am M. biceps brachii, widerlegt. Es kann 
daran liegen, dass der M. triceps brachii für die Adduktion zuständig ist und 
diese Bewegung bei den Patienten mit Plexus brachialis Parese weder im 
Bewegungsausmaß, noch in der Gelenkkraft beeinträchtigt war. Es könnte auch 
einfach ein Messfehler gewesen sein. Um es herauszufinden werden weitere 
gesunde und kranke Kinder miteinander verglichen. 
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Abbildung 35: Die 2 oberen Graphen zeigen die EMG Amplituden des M. 
triceps brachii von Patienten mit Plexusparese, die 2 unteren Graphen von 
Probanden ohne Parese (x-Achse: Zeit t[frame]; y-Achse: Spannung U [%]; 
100%=40mV) 
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In den Graphen (Abb.35) ist zu sehen, dass die EMG Aktivität bei den 
Patienten mit Parese etwas höher war als bei den Probanden. Obwohl der 
Unterschied nicht so stark ausgeprägt ist, wie bei dem M. biceps brachii. Dieses 
kann dadurch erklärt werden, dass die Extension und Adduktion bei den 
Patienten mit Plexus brachialis Parese nicht oder kaum eingeschränkt war, dies 
konnte auch in den Graphen mit Bewegungsausmaß und Kräften (Abb. 19 und 
20) gesehen werden. Nach den anatomischen Gegebenheiten ist der M. triceps 
brachii für diese Funktion zuständig. 
5.3.3. sEMG des M. deltoideus, Pars mediales 
Die Pars medialis des M. deltoideus ist für die Abduktion im 
Schultergelenk zuständig. Aus den folgenden Graphen wird ersichtlich ob das 
EMG vom M. deltoideus bei den Patienten mit Plexus brachialis Parese andere 
Ergebnisse zeigt als bei den Probanden ohne Parese. 
 
 
Abbildung 36: EMG des M. deltoideus Pars Mediale bei einer Patientin mit 
Plexus brachialis vor und nach der Operation. (x-Achse: Zeit t[frame]; y-Achse: 
Spannung U [%]; 100%=40mV) 
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Aus den Grafen (Abb. 36) wird ersichtlich, dass es ein Unterschied beim 
EMG des M. deltoideus vor und nach der OP in der Anspannung besteht. Die 
Amplituden waren vor der Operation höher, was darauf deutet dass dieser 
Muskel stärker angespannt wurde, als nach der Operation um die gleiche 
Bewegung auszuführen. Was zur Aussage führt, dass die Patienten mit einer 
Plexus brachialis Parese mehr Kraft im M. deltoideus für die gleiche Bewegung 
verwenden als die Personen ohne Plexus brachialis Parese. Um das zu 
bestätigen, werden die unten stehenden Graphen von Probanden mit und ohne 
Plexus brachialis Parese verglichen. 
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Abbildung 37: Die 2 oberen Graphen zeigen die EMG Amplituden des M. 
deltoideus pars medialis von Patienten mit Plexus brachialis Parese, die 2 
unteren von Probanden ohne Plexus brachialis Parese (x-Achse: Zeit t[frame]; 
y-Achse: Spannung U [%]; 100%=40mV) 
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Beim Betrachten der Graphen (Abb. 37) fällt sofort auf, dass die 
Anspannung und die EMG Amplitude des M. deltoideus in ersten 2 Graphen 
höher ist, als in den danach folgenden Graphen. Die ersten 2 Graphen zeigten 
EMG von Patienten mit Plexus brachialis Parese. Die Amplituden in diesem Fall 
waren höher als bei Probanden ohne Parese, dies zeigt, dass die Patienten mit 
Plexus Parese eine höhere Muskelkraft im M. deltoideus für die gleiche 
Bewegung erbringen müssen als die Probanden ohne Plexus Parese. Dies 
bestätigt unsere Aussage, dass Menschen mit Plexus brachialis Parese mehr 
Kraft für die gleiche Bewegung brauchen, in diesem Fall für Abduktion im 
Schultergelenk, als Menschen ohne Plexus brachialis Parese. 
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6. Diskussion 
Insgesamt wurden zuerst 27 Kinder (n=27) mit und ohne Plexus 
brachialis Parese gemessen und die Daten verarbeitet. Sieben dieser Kinder 
(n=7) hatten keine Plexus Parese, 12 der Kinder (n=12) hatten die Plexus 
Parese rechts, von denen 5 vor und nach der Operation gemessen wurden. 
Acht der Kinder (n=8) hatten die Parese links, von denen 3 vor und nach der 
Operation gemessen wurden. Bei acht der Kinder mit Plexus brachialis Parese 
wurden die rechte und linke Seite gemessen. 
Trotz der Mühe so viele Ergebnisse wie möglich zu haben, waren am 
Ende nur wenige Messungen miteinander vergleichbar.  
Das erste der aufgetretenen Probleme war ein Kollektiv der Kinder mit 
Plexus brachialis Parese zu messen, was groß genug für eine statistische 
Auswertung ist, da es sehr wenig Kinder mit Plexus Paresen gibt.  
Die Probanden und Patienten wurden im Laufe von fünf Jahren 
gesammelt und gemessen, bis das oben genannte Kollektiv zustande kam. 
Dementsprechend ergibt sich das nächste Problem: eine sehr hohe 
Interobserver Variabilität, da die Probanden und Patienten im Laufe der Zeit von 
verschiedenen Personen gemessen wurden.  
Ein weiteres Problem war, dass kein standardisiertes 
Bewegungsprogramm verwendet wurde. Dies hatte zur Folge, dass nicht bei 
allen Kindern gleiche Bewegungsabläufe gemessen wurden. Die 
unterschiedlichen Bewegungsabläufe sind leider nicht miteinander vergleichbar, 
so dass man sich für die Bewegungssequenz entschied, die bei den meisten 
Probanden verwendet wurde.  
Des Weiteren gab es technische Probleme mit dem Programm, mit dem 
die Gelenkwinkel aus den gemessenen Daten errechnet werden, so dass bei 
der Auswertung lediglich die rechte Schulter betrachtet und die Daten weiter 
bearbeitet werden konnten. 
Ein weiteres Problem ergab sich aus dem Probandenkollektiv selbst. Das 
Kollektiv bestand aus Kindern im Alter von ca. 6 bis 14 Jahren. Es war leider 
nicht möglich, auf Grund des kindlichen Verhaltens, immer exakte 
Messergebnisse zu erzielen, so dass sich eine hohe Bewegungsvariabilität 
ergab, was dieses Probandenkollektiv noch mehr schrumpfen lies. 
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Des Weiteren wurden bei den Messungen lediglich 7 Kameras 
verwendet, was in Verbindung mit dem kindlichen Verhalten dazu führte, dass 
nicht alle Bewegungsmarker kontinuierlich registriert wurden. Dies führte dazu, 
dass die vollständige Rekonstruktion der Bewegungsabläufe nicht möglich war. 
Aus diesen Messungen entstanden Kurven mit Extremwerten, die die 
Aussagekraft der Graphen in so Fern beeinträchtigten, dass sie nutzlos wurden. 
Das nächste Problem ergab sich aus dem Alter der Kinder. Da die 
Probanden unterschiedlich Alt waren, unterschieden sie sich auch in 
Körpergröße und dementsprechend in der Körperkraft. Dies führte dazu, dass 
sogar bei dem Normkollektiv die Gelenkwinkelgrade abhängig von der Größe 
der Kinder stark untereinander variiert haben. Da die Ergebnisse stark von den 
anthropometrischen Daten abhängig sind, macht es nur Sinn anthropometrisch 
identische Probandenkollektive miteinander zu vergleichen. Diese 
Voraussetzung lies das ursprüngliche Kollektiv noch mehr schrumpfen, so dass 
im Endeffekt lediglich 4 Probanden übrig blieben. Es wurden nur Kinder 
miteinander verglichen, die zwischen 20 und 24 kg schwer und zwischen 120 
und 127 cm groß waren. 
Im Endeffekt ist ein sehr kleines Kollektiv der Kinder geblieben, die 
miteinander verglichen werden konnten, so dass keine statistisch signifikanten 
Ergebnisse zu beschreiben waren. Nichts desto trotz wurde versucht die Daten 
sinnvoll zu verwenden und diese sorgfältig miteinander zu vergleichen und die 
Ergebnisse zu diskutieren. So wurden die Daten der 2 gesunden Probanden mit 
den 2 paretischen Patienten verglichen und möglichst genau beschrieben und 
erklärt. Auch wurden die Kurven von einem Patient verglichen, der vor und nach 
der Operation gemessen wurde. Aus all diesen Kurven konnte  ein Unterschied 
zwischen kranken und gesunden Probanden erkannt und beschrieben werden. 
Es wurde auch ein Unterschied im Bewegungsausmaß bei dem Patienten mit 
oberer Plexus brachialis Parese vor und nach der Operation festgestellt. So 
dass sogar bei diesen schwierigen und noch nicht ausgereiften Methoden im 
Endeffekt einige Aussagen doch noch möglich waren. Zusammenfassend kann 
man sagen, dass die Messmethoden noch verbessert werden müssen damit 
standardisierte, Betrachter unabhängige Messungen möglich sind. Ein weiteres 
Problem stellt die Zahl der Probanden dar, die erweitert werden muss um 
signifikante Aussagen zu erzielen.  
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In den Lehrbüchern wird eine Minderung der Abduktion und der 
Außenrotation bei den Kindern mit oberen Plexus brachialis Parese 
beschrieben. Das gleiche Ergebnis konnte auch bei der in dieser Arbeit 
beschriebenen Messmethode festgestellt werden. Beide Patienten hatten 
verminderte Winkelgrößen bei der Bewegung Abduktion und Außenrotation im 
Schultergelenk im Vergleich zu gesunden Probanden. Bei dem Patienten der 
vor und nach der Operation gemessen wurde, ist mit der oben beschriebenen 
Messmethode auch eine bessere Abduktion und Außenrotation postoperativ zu 
verzeichnen gewesen, was zu der Aussage führt, dass die Operation eine 
Besserung der Bewegung im Schultergelenk erzielte. Aus diesen Gründen ist 
es sinnvoll, die Kinder mit Plexus brachialis Parese zu operieren. 
Die sEMG Messungen dieses Kollektivs konnten nicht richtig miteinander 
verglichen werden, weil die sEMG Daten nicht auf die jeweilige Maximalktaft 
des einzelnen Probanden/Patienten bei der Messung normiert wurden. Nicht 
desto trotz wurde versucht den Ausmaß der Aktivierungen in verschiedenen 
Bewegungsphasen zu vergleichen. Es wurde auch ein Unterschied zwischen 
gesunden Probanden und Patienten festgestellt werden. Logischerweise wurde 
erwartet, dass die Amplituden bei den gesunden Probanden größer als bei den 
Patienten mit Plexus Parese werden, nun waren die Ergebnisse bei den 
Messungen anders ausgefallen. Die sEMG-Amplituden während des 
vorgegebenen Bewegungsablaufs, in den Muskeln biceps brachii, triceps 
brachii und deltoideus medialis, waren bei den Kindern mit Plexus Parese fast 
immer höher als bei den gesunden Probanden. Es kann natürlich bei einem so 
kleinen Kollektiv ein Messfehler bei fast allen Messungen aufgetreten sein, was 
aber sehr unwahrscheinlich ist. Da die Nervenfasern bei den Patienten keine 
komplette Durchtrennung aufwiesen, könnten eventuell die elektrischen Signale  
gemessen worden sein, die nicht zu einer Muskelkontraktion ausreichten. In der 
Literatur wurde auch beschrieben, dass bei bereits wenig intakten Nervenfasern 
messbare elektrische Aktivität zu sehen ist, die nicht mit einer belastbaren 
Muskelfunktion korreliert [Bahm & Gilbert 1997]. In einer anderen Arbeit, wo 
sEMG von Kindern mit Plexus Parese untersucht wurden, wurde auch bei 
Kindern mit inkompletter Parese des Plexus brachialis eine höhere sEMG 
Amplitude im Vergleich zu gesunden Kindern beobachtet. Was dadurch erklärt 
wird, dass der Körper den Verlust der Nervenfasern durch Reinnervation zu 
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kompensieren versucht, dadurch werden durch wenige Nerven viele 
Muskelfasern innerviert, was zur Steigerung der Amplitude führt. [ Branden-
busch 2003]. Also kann mit sEMG Messungen keine genaue Angabe über die 
Größe der Verletzung, genauer gesagt, über die Stärke der Beeinträchtigung 
gemacht werden, nur ob überhaupt eine Innervation an gemessenen Muskel 
ankommt oder nicht. Um die Aussagen zu machen die genauer sind, sollte das 
Kollektiv der gemessenen Kinder größer sein und die Messungen auf die 
Maximalkraft des jeweiligen Probanten/Patienten normiert werden. 
Das Ziel dieser Doktorarbeit war es zu untersuchen, ob mit Hilfe des 
Bewegungsanalysesystem Vicon 370, welches dem Helmholz Institut der 
RWTH Aachen zur Verfügung steht, möglich ist die Bewegungsunterschiede 
zwischen den Patienten mit Plexus brachialis Perese und den gesunden 
Probanden zu erfassen.  
Abschließend kann man sagen, dass es gelungen ist mit Hilfe des 
Bewegungsanalysesystems Vicon 370 die Bewegungsabläufe sowie die 
Unterschiede in den Bewegungen zwischen den Probanden und Patienten zu 
erfassen. Durch die Weiterverarbeitung der Daten ist es Möglich die 
Messergebnisse zu Objektivieren. 
Mit den Untersuchungen in dieser Arbeit hat man wichtige Erkenntnisse 
erzielt, nämlich, dass die untersuchte Methode ein sehr guter Ansatz für die 
Untersuchung der Schulterbewegung ist. Mit dieser Methode ist es gelungen 
die Bewegung in Ihren Einzelteilen zu betrachten: Bewegungsausmaß, Kräfte 
und Drehmomente. Diese Tatsache ermöglicht es dem Untersucher die Stärke 
der Bewegungseinschränkung zu objektivieren. Man konnte mit der Methode 
eindeutige Unterschiede zwischen Probanden und Patienten feststellen und 
sogar den postoperativen Outcome registrieren. Diese Tatsache ist eine 
enorme Erleichterung der ärztlichen Arbeit in dem Sinne, dass ein Arzt bei der 
Einschätzung der Verletzung ein definiertes System hat, welches dabei hilft die 
subjektiven Eindrücke zu verifizieren und diese bei der Planung der weiteren 
Therapie als Basis einzusetzen.  
Leider ist zum heutigen Stand des Programms zu sagen, dass es noch 
nicht geeignet für den klinischen Alltag ist. Als Ziel für weiteres 
wissenschaftliches Arbeiten an dieser Methode kann die Validierung dieser 
gesetzt werden. Das heißt, dass die vorgegebenen Bewegungsabläufe 
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standardisiert werden, so dass repetitive Messungen unter gleichen 
Bedingungen möglich sind. Zur Validierung der Methode muss ein größeres 
Kollektiv an anthropometrisch gematchten Probanden gemessen werden, damit 
diese vergleichbar sind. Des Weiteren muss die Messmethode an sich 
verbessert werden, zum Beispiel durch eine höhere Anzahl der Kameras, so 
dass die Qualität der Bewegungsmessung erhöht wird. Die 
Untersuchungsbedingungen müssen gleich sein. Eine gute und klinisch 
einsetzbare Methode muss Untersucher unabhängig sein. 
In dieser Arbeit ist es gelungen, trotz aller Unstimmigkeiten und 
Schwierigkeiten, zu zeigen, dass die untersuchte Messmethode es Wert ist, 
weiter ausgearbeitet zu werden damit sie im klinischen Alltag benutzt werden 
kann. 
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7. Zusammenfassung 
Die Plexus brachialis Parese bei Kindern, ist die Folge einer Verletzung 
des entsprechenden Nervenbündels während des Geburtsvorgangs. Die 
Häufigkeit liegt bei 1:2000 Geburten, wobei in 10% der Fälle die Schädigung so 
schwerwiegend ist, dass sie nicht mehr konservativ behandelt werden kann 
[Bahm et al 2000]. Diese Verletzung entsteht durch starke Zugkräfte zwischen 
Hals und Arm des Kindes unter der Geburt, dabei werden die Nerven des 
Plexus brachialis gedehnt oder gerissen. Es gibt mehrere prädisponierende 
Faktoren für diese Art der Verletzung, eine der wichtigsten ist ein zu großes 
Gewicht des Kindes, über 4 kg [Bahm et al 2009]. 
Um die Folgen der Verletzung zu minimieren, muss so schnell wie 
möglich eine konservative Behandlung eingeleitet werden. Dazu gehören 
Ruhigstellung der verletzten Extremität und Physiotherapie. Entscheidungen 
über operatives oder konservatives Vorgehen werden anhand des klinischen 
Scores nach Gilbert oder Clarke gemacht [Bahm et al 2009], Dabei werden 
Bewegungsmuster und Kraft der verletzten Extremität beobachtet. Bildgebende 
Verfahren wie CT oder MRT sind auch noch nicht ausgereift genug, um 
Nervenrupturen oder Läsionen zu zeigen, können aber die Wurzelausrisse 
objektivieren und dabei Argumente für die operative Revision liefern [Bahm et al 
2009]. 
Eine nicht behandelte Plexus brachialis Parese führt oft zu starken 
Einschränkungen der Funktion der betroffenen oberen Extremität. Die daraus 
folgenden pathologischen Bewegungsmuster, führen zu erhöhter Belastung in 
allen Gelenken der betroffenen Extremität, was zu erhöhtem Risiko für 
Folgeschäden des betroffenen Gelenks führt. Dazu gehören Muskelschwäche, 
Gelenkfehlstellung, Gelenkverschleiß. 
So wurde in dieser Arbeit die Kinematik und Kinetik der pathologischen 
Bewegungsmuster erfasst, und diese mit dem Bewegungsmuster gesunder 
Kinder verglichen. Dies geschah mit Hilfe des Bewegungsanalysesystems 
Vicon 370 der Firma Oxford Metrics. Es wurden sieben Infrarotkameras benutzt, 
um die Bewegungen von Kindern aufzuzeichnen. Diese wurden in 
dreidimensionale Bewegungsdaten umgewandelt und anschließend wurden 
daraus mit Hilfe eines speziellen Programms die Gelenkwinkel errechnet. Mit 
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Hilfe von einem zur Verfügung gestellten Programm wurden nun aus den 
errechneten Gelenkwinkel und anthropometrischen Daten die Gelenkkräfte und 
Drehmomente errechnet. Aus den errechneten Daten wurden Graphen erstellt, 
damit die Ergebnisse verschiedener Probanden miteinander verglichen werden 
konnten. 
Mit einem speziellen Programm wurden die rohen sEMG Daten 
bearbeitet, damit diese besser miteinander verglichen werden konnten. 
Gemessen wurde an den Muskeln: M. biceps brachii, M. triceps brachii, M. 
deltoideus medialis. 
Bei der Ergebnisanalyse konnte festgestellt werden, dass die gesunden 
und verletzten Probanden kaum Unterschiede bei den Bewegungen Flexion 
Extension im Schultergelenk zeigten. Auch in den Graphen mit Gelenkkräften 
und Drehmoment wurde kaum ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen 
bei den Bewegungen Flexion und Extension beobachtet. Bei der Abduktion 
dagegen konnte eine Minderung während der Bewegung im Schultergelenk bei 
den Kindern mit Plexus brachialis Parese festgestellt werden. Auch die 
Gelenkkräfte waren bei einem der verletzten Kindern bei der Abduktion im 
Schultergelenk kleiner, als bei den gesunden Kindern, bei dem zweitem konnte 
kaum ein Unterschied beobachtet werden. Es konnte auch beobachtet werden, 
dass das Kind, das vor und nach der Operation gemessen wurde, postoperativ 
eine bessere Abduktion zeigte. Bei der Innen- und Außenrotation konnte auch 
ein Unterschied zwischen gesunden Probanden und paretischen Kindern 
festgestellt werden. Bei den Kindern mit Plexus Parese konnte aus dem 
Graphen eine verstärkte Innenrotation und verminderte Außenrotation im 
Vergleich zu gesunden Kindern abgelesen werden. In dem Graphen mit 
Gelenkkräften konnte kein starker Unterschied beobachtet werden, dafür aber 
in den Graphen mit Drehmomenten. Hier zeigten die Kinder mit Plexus Parese 
ein verstärktes Drehmoment bei der Innenrotation im Schultergelenk. Der 
Patient der vor und nach der Operation gemessen wurde, zeigte nach der 
Operation eine verminderte Innen- und verbesserte Außenrotation. 
Bei der Analyse der sEMG Graphen konnte festgestellt werden, dass die 
Amplitude bei den Kindern mit Plexus Parese höher war, als bei den 
Probanden. Bei den Messungen der Muskeln M. biceps brachii und M 
deltoideus medialis, die für die Abduktion im Schultergelenk zuständig sind, 
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wurden auch Unterschiede im Bewegungsausmaß zwischen Probanden und 
Kindern mit Plexus Parese gesehen. Bei sEMG Messungen des M. triceps 
brachii der für Adduktion und Retroversion im Schultergelenk mitzuständig ist, 
wurde hingegen kaum ein unterschied Zwischen Probanden und Kindern mit 
Plexus Parese gesehen, da die Adduktion und Retroversion bei den Kindern mit 
Plexus Parese kaum eingeschränkt ist. 
Es hat bei dieser Doktorarbeit zu starker Limitierung der verwertbaren 
Messungen geführt. Dies geschah aus folgenden Gründen: die Anzahl der 
Probanden, die miteinander verglichen werden konnten ist eingeschränkt 
worden, auf Grund von unterschiedlichen Körpermaßen (Gewicht und Größe); 
die Probanden wurden im Laufe von ca. fünf Jahren von verschiedenen 
Untersuchern gemessen, so dass verschiedene Bewegungsmuster verwendet 
wurden und dementsprechend nicht miteinander verglichen werden konnten; 
das Programm für die Auswertung der linken Seite, war noch nicht entwickelt, 
so dass lediglich nur die rechte Seite bewertet werden konnte. So konnten am 
Ende nur zwei gesunde Probanden, mit 2 Patienten mit Plexus brachialis 
Parese verglichen werden. Wobei ein Patient mit Plexus brachialis Parese 
Ergebnisse für den Zustand vor und nach der Operation lieferte. 
Aus dem Zusammenschau der Ergebnisse wird ersichtlich, dass eine 
Minderung der Abduktion und Außenrotation im Schultergelenk bei den Kindern 
mit Plexus brachialis Parese, die in unseren Graphen beobachtet wurde, auch 
in den Lehrbüchern beschrieben wird [Gynäkologie und Geburtshilfe 2000], 
[Bahm et al 2009]. Bei den Muskeln die für die Abduktion zuständig sind, wurde 
während EMG Messung eine höhere Amplitude bei Kindern mit Plexus Parese 
beobachtet, dies wurde auch schon in anderen Arbeiten beschrieben 
[Brandenbusch 2003]. 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass diese Messmethode, 
trotz verminderter Zahl der Probanden und all den aufgetretenen 
Messschwierigkeiten sichtbar gute Ergebnisse, die auch in der Literatur zu 
finden sind lieferte und deshalb eine Gute Hilfe zur Objektivierung der 
Veränderungen des Bewegungsausmaßes bei den Kindern mit Plexus 
brachialis Parese ist. Die Methode kann und soll weiter modifiziert und 
verbessert werden, des Weiteren muss sie mit Hilfe von einem größeren 
Probandenkollektiv umfassend validiert werden. Diese Methode kann zwar 
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keinen erfahrenen Fachmann bei seinen Beobachtungen und Messungen der 
klinischen Scores nach Gilbert und Clarke, sowie bei seinen Entscheidungen 
ersetzen, kann aber ein gutes Hilfsmittel sein, um die Entscheidungsfindung zur 
Therapie zu unterstützen.  
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Anhang  
Patientendatenblatt 
BASISDATEN 
Name, Vorname  
Geburtsdatum (+ ET)  
Patienten-/Normgruppe Schulterkontraktur 
Telefonnummer  
e-Mail  
Anschrift  
Kontoinhabe
r(in): 
 
Kontonumm
er: 
 
Bankleitzahl
: 
 
Bankverbindung 
Kreditinstitut
: 
 
Aufwandsentschädigun
g 
€ 
20,00 
 
€ 
30,00 
 
€ 
40,00 
 
2004-
05-12 
  
   
Bisherige Messungen 
   
 
Patientendaten 1  
Körpergröße [cm] 162 
Körpergewicht [kg] 44 
Körperfettmessung schlank bis normal 
Abstand zwischen 
linker und rechter Schulter [cm] 
acromion -  acromion 
38,5 
Brustumfang [cm] 
in Höhe regio mammaria 
73 
Kopfumfang [cm] 
in Höhe margo supra-orbitalis 
 
Abstand zwischen 
Schulter und Ellenbogen [cm] 
acromion - epicondylus 
lateralis 
rechts: 27 links: 30 
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Umfang des Oberarms 
[cm] 
in Höhe biceps brachii 
rechts: 23 links: 25,5 
Abstand zwischen 
Ellenbogen und Handgelenk 
[cm] 
epicondylus lateralis - proc. 
styloideus lateralis 
rechts: 22 links: 24 
Breite des 
Schultergelenks [cm] 
 posterior - anterior 
rechts: 6,2 links: 7,3 
Breite des 
Ellenbogengelenks 
[cm] 
epicondylus lateralis - 
epicondylus medialis 
rechts: 5,5 links: 6,7 
Umfang des 
Ellenbogengelenks [cm] 
rechts: 20 links: 24 
Breite des 
Handgelenks [cm] 
proc. styloideus lateralis - 
proc. styloideus medialis 
rechts: 5,9 links: 5,5 
Umfang des 
Handgelenks [cm] 
rechts: 15 links: 13,5 
Handdicke [cm] 
ossa digitorum - ossa 
metacarpi 
rechts: 2,4 links: 2,9 
Handlänge [cm] rechts: 15,5 links: 19 
Abstand Spina-Spina 
[cm] 
Spina iliaca anterior superior 
- Spina iliaca anterior superior 
 
Oberschenkellänge 
[cm] 
Spina iliaca anterior superior 
- obere Kante der patella 
rechts:  links:  
Umfang Knie [cm] rechts:  links:  
Abstand Knie-Knöchel 
[cm] 
obere Kante der patella - 
malleolus lateralis 
rechts:  links:  
max. Wadenumfang 
[cm] 
rechts:  links:  
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Umfang Sprunggelenk 
[cm] 
oberhalb des malleolus 
lateralis 
rechts:  links:  
Länge des Fußes [cm] rechts:  links:  
 
Pathologien 1 
2007
-19-12 
Medikation  
Operationen 
Schulter OP zur Verbesserung der aktiven Aussenrotation 
Sehnenversetzung Hand,Schulter 
 
Messsystem 1 
2007
-19-12 
L-
Frame 
Bod
en 
L-
Frame 
Wa
gen 
200
mm 
Sta
b 
500
mm 
Sta
b 
 
Kalibrierungsverfahren 
 X X   
K
am. 1 
K
am. 2 
K
am. 3 
K
am. 4 
K
am. 5 
K
am. 6 
K
am. 7 
Kalibrierungsresiduen 
-
-- 
0
,789 
0
,998 
0
,784 
1
,065 
0
,566 
0
,655 
OB 
V2 
OB 
V3 
OB 
V3.1 
beids
eitig, 
+3 
Schulter-
marker 
CP 
V2.0 
 
Markervarianten 
 X    
mittig (frei) 
 
definiert (CP) 
 
 
Markerpositionierung 
X   
ja nein Einsatz des 
Fußschalters  X 
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Bipo
lar 
    
EMG-
Elektrodenanordnung 
X     
SENIAM 
Recomm. 
  
EMG-
Elektrodenpositionierung 
X   
Single 
Differential 
Double 
Differential 
 
EMG-Verstärker 
X   
1.000 
Hz 
2.000 
Hz 
4.000 
Hz 
8.000 
Hz 
EMG Sampling-
Frequenz 
X    
Hz1=uf Hz10=uf 200=of 500=ofEMG-Verstärker 
Grenzfrequenzen X  X  
1 2 5 8 10 EMG-Verstärker 
Verstärkungsfaktor  X    
A
/D-
Kanal 
Pres
et 1 
(ober
e Extr.) 
Pres
et 2 
(unte
re Extr.) 
Pres
et 3 
Pres
et 4 
1 Handsch
alter 
Fußschal
ter 
  
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
9     
1
0 
    
1
1 
    
1
2 
    
1
3 
    
1
4 
    
1
5 
    
1
6 
    
1
7 
Brachiora
dialis 
   
A/D-Kanal-Zuordnung 
1
8 
Biceps 
brachii 
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1
9 
Triceps 
brachii (LH) 
   
2
0 
Deltoideu
s medialis 
   
2
1 
    
2
2 
Trapeciu
s 
   
2
3 
    
2
4 
    
2
5 
    
2
6 
    
2
7 
    
2
8 
    
2
9 
    
3
0 
    
3
1 
    
 
3
2 
    
Window
s 98 
Window
s NT4 
Window
s 2000 
Window
s XP Betriebsystem 
 X   
2.6a 4.4 4.5 Vicon Workstation 
Version  X  
Vicon Workstation 
CAR-File 
Plexus_wagen.car 
Vicon Markerset Med_obex.mkr 
 
Messverlauf 1 
2007
-19-12 
rechts links beide keine 
Betroffene Körperhälfte  
X    
obere untere beide 
Gemessene Extremität 
X   
rechts links beide Gemessene 
Körperhälfte X   
Trajekt
orien 
EMG Film Kraft 
Aufgezeichnete Daten 
X X X  
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Bemerkungen 1 
2007
-19-12 
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